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Le rétablissement de continuité iléo-colique aprés hémicolectomie droite
est une anastomose qui, comme toutes les anastomoses digestives, a été 1'objet
de multiples descriptions techniques, notamment depuis la possibilité
d'utilisation des appareils a suture mécanique.

Le recul, maintenant obtenu vis a vis de l'utilisation du matériel de
viscéro-syntheése ayant aplani les premiéres appréciations d' enthousiasme ou
de défiance, permet peut-€tre une étude comparative plus raisonnée et objective
des modes de suture manuelle et mécanique.

Le but de ce travail a partir d' une étude rétrospective portant sur deux
techniques d' anastomose iléo-colique réalisant un montage latéro-latéral a été
de rechercher pour 1'une ou l'autre de ces techniques d' éventuels avantages, et
de voir a partir des données expérimentales et cliniques actuellement publiées, et
en tenant compte de 1' évolution du matériel disponible et de I' évolution des
conditions économiques, quelles sont les conclusions a tirer et les modifications

i envisager concernant cette anastomose.
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MATERIEL ET METHODE
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Le point de départ de ce travail a été une étude rétrospective
portant sur 13 ans, (1983-1995) effectuée dans deux services et regroupant les
patients ayant eu une hémicolectomie droite.

I- SELECTION DES PATIENTS:

Ont été retenus pour cette étude:

- dans le service de chirurgie digestive endocrinienne et générale du
Professeur CUBERTAFOND au CHRU de LIMOGES (Equipe A), les patients
pour lesquels le rétablissement de continuité avait ét€ réalisé mécaniquement
selon la méthode initialement décrite par STEICHEN: latéro-latérale terminalisée.

153 patients ont été ainsi regroupés.

- dans le service de chirurgie viscérale et transplantations du Professeur
DESCOTTES au CHRU de LIMOGES ( Equipe B), les patients pour lesquels
l'anastomose avait été réalisée manuellement en latéro-latérale par deux hemi-
surjets.

135 patients ont été ainsi regroupés.

Ont été exclus de cette étde:

o les patients pour lesquels le rétablissement avait ét€ réalisé par
une autre méthode que celle choisie dans 1' une et I'autre des deux équipes,

o et les patients chez qui le rétablissement de continuité n' a pas Eté
réalisé dans le méme temps opératoire que la résection colique.

Dans les deux équipes, les patients ayant été opérés en dehors du cadre de
l'urgence avaient bénéficié, en I'absence de contre-indication, d'une préparation
colique comprenant:

- 1a veille de l'intervention

o un sachet de X-Prep (sennoside A et B - Asta Medica)
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e un lavement évacuateur a 1' eau puis un lavement évacuateur
bétadiné,

- le matin de I' intervention:

* un lavement bétadiné.
L' antibioprophylaxie a été réalisée par:
¢ MEFOXIN (Cefoxitine sodique -Merck Sharp & Dohme-
Chibret): 6 grammes, répartis en 2 grammes au moment de la prémédication et 4
grammes en salle d'opération.

En cas d'allergie il a été pratiqué une injection unique d¢ GENTALLINE
(gentamicine- Schering-Plough) 800mg associé 2 FLAGYL (métronidazole-
Spécia) 1g.

La préparation cutanée ( rasage et désinfection cutanée) a €t€ la méme
dans les deux équipes, le champ opératoire aussi réalis€ de fagon identique:
badigeonnage bétadiné en I' absence d' allergie a l'iode et paroi abdominale
protégée aprés son ouverture par des champs de bordure.

A noter que depuis 1994 I' équipe A a appliqué par tirage au sort le
protocole de I'Association pour la Recherche en Chirurgie entrant dans le cadre
des essais thérapeutiques d' antibioprophylaxie dans la chirurgie d' exérese

colorectale a froid.(cf Annexe N°I)

II- DESCRIPTION DES TECHNIQUES CHIRURGICALES
UTILISEES:
Les patients ayant été préparés comme précédemment décrit,
e sous anesthésie générale,
» installés en décubitus dorsal,
* I'incision a été faite par laparotomie en trans-rectal droit en cas
d'intervention réglée, ou modifiée en cas de geste associé prévu, et plus souvent

par coeliotomie médiane sus et sous ombilicale en cas d' intervention réalisée en

urgence.
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Les temps d' inspection, de dissection, abord des vaisseaux, mobilisation du
colon et lymphadenectomie en cas de pathologie cancéreuse, ont été réalisés

selon les mémes principes dans les deux équipes (1). (Figure A)

A-L'ANASTOMOSE MECANIQUE REALISEE PAR L'
EQUIPE A:

La méthode réalisée a été I' anastomose mécanique latéro-latérale
terminalisée aussi appelée termino-terminale fonctionnelle initialement décrite
par STEICHEN en 1968 (2), puis modifiée pour son application a I' anastomose
iléo-colique intégrée (3).

La continuité digestive a été respectée pendant tout le temps de libération,
le gréle et le colon étant simplement dépouillés aux points de section choisis.

Lorsque les segments intestinaux a réséquer ont été entierement libérés de
leurs attaches, deux fils reperes passés a leur niveau ont permis 1' adossement de
facon paralléle et dans le sens isopéristaltique du colon transverse et de I' iléon
au niveau choisi pour I' anastomose, en prenant garde a l' absence
d'interpositions mésentériques.

Les incisions nécessaires pour I' introduction de la pince GIA-50 (gastro-
intestinal anastomose instrument - Auto-suture ) ont été faites au bistouri a lame
froide, elles ont été de lcm environ chacune, I'une sur la bandelette colique,
l'autre sur le bord iléal anti-mésentérique permettant 1' introduction intra-
luminale des branches de la pince GIA et la réalisation d' une iléo-
transversostomie latérale, longue de 6 cm environ.

Les orifices d'introduction de la pince restant avec la piece opératoire, ils se
sont situés sur les zones dépouillées mais sans compromettre la vascularisation
des tranches intestinales.

Avant le retrait de la pince GIA un point de sécurité a été placé a

l'extrémité distale de la rangée d' agrafes pour la verrouiller.
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FIGURE A:
LA COLECTOMIE DROITE: PRINCIPE
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L'absence d'hémorragie intra-luminale a été vérifiée systématiquement
avant la fermeture des culs de sac.

Celle-ci a été faite simultanément pour le colon et I' intestin gréle par
I'application d'une TA-90 (Thoracic-abdominal instrument - Auto suture France)
en amont des orifices de retrait de 1a pince GIA. Des fils préalablement placés sur
les bords de 1' iléo-transversostomie ont aidé a la bonne présentation des
segments intestinaux. La suture a été faite en s' assurant que les lignes d' agrafes
de 1a GIA ont été bien prises sans toutefois dépasser de plus de 2mm dans les
mords de la pince. Cette technique réalise une fermeture en V fermé.

L' intestin a été ensuite sectionné permettant la libération de la piece
opératoire par le bistouri & lame froide en se servant du bord de la pince comme
guide. Un surjet d’'hémostase (fil 0000 synthétique résorbable) a ét¢ placé sur la
ligne d'agrafes de la TA; un saignement rouge de la tranche de section a pu

confirmer la viabilité des 1 ou 2 mm restant au dela de ligne d' agrafes. (Figure B)

B- L'ANASTOMOSE MANUELLE REALISEE PAR
L'EQUIPE B:

La méthode choisie par I' équipe B a été celle de I'anastomose manuelle
latéro-latérale.

La section fermeture des segments intestinaux gréles et coliques a été faite
au niveau choisi pour I' anastomose apres les avoir dépouillés et avoir vérifié
leur bonne vascularisation, par une application de pince mécanique TA
généralement TA-30 sur le versant gréle et TA-55 sur le versant colique.

La tranche de section a été couverte sur les deux segments par un surjet de
fil 0000 dans le but d'en faire I' hémostase.

Les deux segments intestinaux ont été placés parallélement dans le sens
isopéristaltique, et une entérotomie a été réalisée sur chacun des deux segments

d' une longueur identique, environ 6 cm, et & 2 ou 3 cm de I' extrémité agrafée.
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Cette ouverture réalisée au bistouri a2 lame froide, et complétée par une
coagulation de la muqueuse, s' est située sur une bandelette du coté colique et
sur le bord anti-mésentérique de I'extrémité gréle.

Des fils repéres sont placés aux extrémités des entérotomies.

La suture a commencé par un hémi-surjet extra-muqueux au fil 0000 sur ce
qui correspond au plan postérieur de I' anastomose.

Le deuxiéme hémi-surjet extra-muqueux suturant le plan antérieur de
I'anastomose est réalisé au fil 0000.(Figure C)

Dans certains cas, a été réalisé un sujet circulaire muco-muqueux au fil

00000.

Dans les deux équipes, la fermeture de la bréche mésentérique s'est faite de

fagcon manuelle.

III: EXPLOITATION DES RESULTATS:

A- CRITERES ETUDIES:
Aprés comparaison des deux populations, les critéres de jugement de cette
étude ont porté sur:
- la mortalité opératoire,
- la durée du temps opératoire,
- 1a mortalité postopératoire,
- 1a morbidité postopératoire et plus spécifiquement en terme de
~ fistules anastomotiques,
~ complications septiques et infectieuses notamment pariétales,
~ complications occlusives,
- le temps de reprise du transit,
- 1a date de reprise de I' alimentation orale,

- 1a durée de I'hospitalisation,
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FIGUREC:

L'ANASTOMOSE ILEO-COLIQUE LATERO-LATERALE MANUELLE
1- présentation des segments digestifs. et réalisation des entérotomies.
2- réalisation de I' hémisurjet postérieur.

3- réalisation de I' hémisurjet antérieur.

4- le circuit reconstitué.

....

i e
i e & Y
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- les complications & long terme 2 type d' occlusion et troubles du transit,

- I'évaluation des coiits opératoires.

Dans ce but, ont été définis les termes suivants:

- période postopératoire; durée de I'hospitalisation ou trente premiers jours
postopératoires.

- fistule anastomotique: définie cliniquement par:

~ I apparition de selles par l'orifice d' un drainage ou a travers une
plaie de paroi,

~ ou par la présence d' un abces contre ou & proximité de I
anastomose,

~ ou par l'existence d' une péritonite localisée ou généralisée avec
douleurs, fievre et hyperleucocytose.

- ont été aussi considérées comme fistules, les fuites survenant sur les
moignons du gréle et du colon dans les deux techniques, considérant qu'ils
faisaient partie intégrante de l'anastomose

Il n'y a pas eu dans ces séries, de contrdle systématique d' anastomose, par
examen radiologique opacifiant

- abees de paroi: présence de pus au niveau de la cicatrice nécessitant un

débridage partiel avec soins locaux, ou une reprise chirurgicale.

B- METHODE STASTISTIQUE:
Pour I' analyse statistique, les différences entre les deux groupes ont été
analysées par:
- le test du X2 , au besoin corrigé par le test de Yates ,
- le test de Student.
Des probabilités, avec p inférieur a 0,05, ont été considérées comme

significatives.
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RESULTATS
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Un total de 288 dossiers a été étudié se répartissant en:
- 153 patients pour I'équipe A
- 135 patients pour I' équipe B.

I- COMPARAISON DES DEUX POPULATIONS:
A-REPARTITION SELON LE SEXE:
La repartition des deux populations s' est faite selon
un sexe-ratio de: -1 dans I'équipe A
- 1,04 dans I'équipe B
(x2=0,1255 avec DDL=1, p=NS)!

B- REPARTITION SELON L'AGE:

- dans I'équipe A, a été de 72,1 ans,(72,5 pour les hommes et

71,7 pour les femmes) avec des extrémes allant de 21 a 91 ans, et une médiane a

75 ans ( 72 pour les hommes et 76 pour les femmes).

- dans I' équipe B, a été de 69,9 ans (69,4 pour les hommes et

70,2 pour les femmes) avec des extrémes allant de 24 a 95 ans, et une médiane a

72 ans ( 71,5 pour les hommes et 72 pour les femmes).

(Ecart réduit =1,5139, p= NS)

» . 0 13 2 1]

s'est faite selon la figure D.

IDDL = degré de liberté
p= NS = différence non significative
DSS= différence stastiquement significative
DL= différence limite
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FIGURED:

REPARTITION COMPAREE DES AGES
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C- REPARTITION SELON LES PATHOLOGIES:

Il s' est agi de 1ésions cancéreuses dans
- 86% des cas dans la série A
- 85% des cas dans la série B
(x2=0,0004 avec DDL=1,p= NS)
La répartition selon le stade d' Aster-Coller s' est faite selon la figure E.
Les 1ésions non cancéreuses ont regroupé:
- des 1ésions d' ischémie et d' infarctus mésentérique
- des maladies de Crohn
- des adénomes
- des diverticules compliqués
- des 1ésions lymphomateuses
- des appendices pseudo-tumoraux
- des perforations caecales diastasiques
- un cas de perforation sur corps étranger
- un cas d' éventration étranglée.
D- REPARTITION SELON L'URGENCE:
L'intervention a été réalisée en urgence dans:
- 11,6% des cas dans la série A
- 13,6% des cas dans la série B.
(%2=0,0655 avec DDL=1,p=NS)
E- EXISTENCE D'UN GESTE ASSOCIE:
Un geste associé a été réalisé dans le méme temps opératoire:
- 13 fois pour I'équipe A,
- 27 fois pour I' équipe B.
(x2=7,9350 avec DDL=1 et p<0,01 DSS )
Pour 1' équipe A, ces gestes ont €té:
- 6 cholécystectomies,

- 1 gastro-entéro-anastomose,
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- 1 colectomie segmentaire gauche

- 2 néphrectomies

- 1 splénopancréatectomie caudale

- 2 résections hépatiques ( 1 hépatectomie gauche et 1
bisegmentectomie)

Pour I' équipe B, ces gestes ont été:

- 12 cholécystectomies

- 3 colectomies segmentaires gauches

- 1 résection antérieure du rectum

- 1 résection du gréle

- 1 néphrectomie

- 7 résections hépatiques ( 3 hépatectomies gauches,
2 métastasectomies, 2 lobectomies gauches)

- 1 ovariectomie bilatérale

- 1 cure de hernie hiatale.

I l] Ve . l -EIIOI

II- COMPARAISON SELON LES CRITERES DE JUGEMENT:
A-LA DUREE DU TEMPS OPERATOIRE:

Mesurée en minutes a partir des données de la feuille de surveillance d'
anesthésie du moment de l'incision cutanée jusqu'a la fermeture de paroi, a été
en moyenne de:

- 120 mn +/- 44 mn pour I' équipe A

- 142 mn +/- 35 mn pour I' équipe B;

( Ecart réduit =4,7197; p<0,01 DSS)

B-LE DRAINAGE PERITONEAL:
Un drainage a été laissé en place en fin d' intervention dans:

- 78,7% des cas dans la série A
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Tableau N°L
RECAPITULATIF DES RESULTATS:
COMPARAISON DES POPULATIONS
SERIE A SERIE B
CRITERE A. MECANIQUE | A. MANUELLE test stat.
n=153 n=135
sex ratio 1 1,04 NS
Age moyen 72,1 69,9 NS
Repartition selon 86% cancer 85% cancer NS
les pathologies
Intervention en 11,6% 13,6% NS
urgence
Geste associé 13 27 p<0,01
mise en place d'un 78,7% 72.9% NS

drainage.
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- 72,9% des cas dans la série B.
(%X2=0,9868 avec DDL=1, p=NS)

11 a été réalisé par des lames ou de gros drains de redon dans l'équipe A et
par de gros drains en Silastic dans I' équipe B.

C- LA MORTALITE OPERATOIRE:
La mortalité opératoire a été nulle dans les deux équipes.

D- LA MORTALITE POST-OPERATOIRE:
o Elle a été de 8 cas dans I'équipe A, soit 5,23%
Ces déces ont été en rapport avec:
- le syndrome septique du a la péritonite initiale, dans 1 cas,
- des complications dues 2 une fistule anastomotique dans 1 cas, ( 12,5%
des déces)
- des causes intercurrentes indépendantes du geste chirurgical initial dans
6 cas, avec - 2 infarctus du myocarde,
- 1 insuffisance cardiaque,
- 1 syndrome paranéoplasique,
- 1 métastase cérébrale
- 1 hémorragie massive sur ulcére gastrique.
o Elle a été de 5 cas pour I' équipe B, soit 3,7%.
Ces déces ont été en rapport avec:
- des complications dues a une fistule anastomotique dans 1 cas, (20% des
déces)
- des raisons indépendantes du geste chirurgical initial dans 4 cas et ont
regroupé :
-1 défaillance multiviscérale,
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- 2 défaillances cardiaques

- 1 coagulation intra-vasculaire disséminée.
(x2= 0,3870 avec DDL=1, p=NS)

La moyenne d' age des patients décédés pendant la période post-
opératoire a été de:
- 78 +/- 11 ans dans la série A
- 75 +/- 12 ans dans la série B.

(Test t de Student = 0,4627 avec DDL=11; p=NS)

E- LA MORBIDITE POST-OPERATOIRE:
1- En terme de fistule anastomotique:
a-les cas:

- 7 cas soit 4,5% ont été retrouvés dans la série A,

Cas Al: Chez un homme de 79 ans, opéré en urgence d ' une occlusion
due 2 une néoplasie de 1' angle droit, sont apparues des matiéres au 3eme jour
postopératoire, lors de la mobilisation de la lame de drainage avec nécessité
d'une réintervention et réalisation d' une iléostomie, dont les suites opératoires
furent simples. Le rétablissement de continuité a été réalisé au 168memojs, par
une anastomose manuelle termino-terminale.

Cas A2: Chez un homme de 89 ans opéré pour occlusion du gréle en
rapport avec une néoplasie caecale, survenue:

- au 8¢M€ jour postopératoire d' une hernie crurale droite engouée
nécessitant une reprise chirurgicale,

- au 21€M€ jour postopératoire, survenue d' une éviscération, avec mise en
évidence d' une fistule anastomotique. Le patient a été opéré et une nouvelle
anastomose mécanique latéro-latérale terminalisée confectionnée.

- au 258Mejour postopératoire,( soit au 3éme jour postopératoire de la

derniére intervention), apparition d' une nouvelle fistule anastomotique se
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traduisant par une issue de mati¢res au niveau de la plaie; le patient a été
réopéré, avec confection d' une iléostomie terminale.

-il est décédé au 356Me jour postopératoire.

CasA3: Chez une femme de 75 ans opérée d' une tumeur du colon
ascendant découverte dans le cadre du bilan d'une anémie ferriprive, apparition
au 25¢Me jour postopératoire de liquide digestif par la plaie, sans signes
généraux, la fistule traitée par des soins locaux s' est tarie spontanément au
40fme jour postopératoire.

Cas A4: Chez un homme de 62 ans opéré en urgence d' une occlusion
fébrile par obstacle sur le colon droit avec découverte per-opératoire d' une
perforation diastasique du caecum, I' absence de reprise du transit et la
persistance d' une fi¢vre ont amené a réopérer le patient. Un abcés de la fosse
iliaque droite a été mis en évidence et drainé.

- au 21€10€ jour post opératoire, la persistance de ces symptomes a amené a
une nouvelle réintervention, qui a retrouvé un nouvel abcés et a permis son
drainage.

- au 28Me mojs postopératoire, une suppuration devenue chronique du
flanc droit a nécessité plusieurs mises a plat,

- au 7€Me€ mois postopératoire, une opacification digestive permet de
mettre en évidence une fistule sur I' extrémité de I'anse gréle. Le patient a été
réopéré, 1'anastomose réséquée et une nouvelle confectionnée. Les suites
opératoires ont ét€ simples.

CasAS: Chez un homme de 70 ans, opéré d' une formation cliniquement
palpable du flanc droit, survenue au 3eme jour postopératoire d'un syndrome
septique avec issue de liquide fécal dans le redon et par I' orifice de lame. Une
régression spontanée de la fistule a été observée au 34¢M€jour.

Cas A6: Chez une femme de 78 ans, ayant des antécédents de néoplasie
gastrique, découverte d' une masse palpable du flanc droit. La patiente a été

opérée et les suites ont ét€ marquée par I' existence d' un abcés sur I' orifice de
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lame, et écoulement de selles par la cicatrice médiane. Une fistulographie a
permis de mettre en évidence un trajet fistuleux jusqu'a I' anastomose, avec
passage du produit de contraste dans les anses gréles et le colon.

Devant le mauvais état général de la patiente et ses antécédents, aucun
geste complémentaire n' a été envisagé, et la fistule bien drainée a été appareillée
sur poche.

Cas A7: Chez une femme de 78 ans, opérée pour melaena en rapport avec
une tumeur iléo-caecale non sténosante, survenue, au 28€ME€ jour
postopératoire, d' un syndrome douloureux abdominal fébrile avec
hyperleucocytose motivant une réintervention qui a permis de mettre en
évidence une fistule de I' anastomose iléo-colique réparée par des points de
suture séparés. Les suites opératoires ont été ensuite simples, hormis 1' existence

d' un abcés de paroi.

- 2 cas soit 1,5% ont été retrouvés dans I' équipe B

(Yates =1,3606 avec DDL=1; p=NS)

Cas B1: Chez une femme de 48 ans, opérée d'une occlusion par néoplasie
colique ascendante avec métastases hépatiques multiples, survenue au 4emejour
postopératoire d' un syndrome septique avec diarrhée amenant a une
réintervention qui a mis en évidence une fistule anastomotique traitée par
double stomies, en I' absence de péritonite majeure, des suites simples ont permis
de réaliser le rétablissement de continuité par voie élective et de fagon manuelle
1 mois plus tard.

Cas B2: Chez un homme de 80 ans, opéré en urgence d' un syndrome
occlusif avec hernie inguino-scrotale droite et éventration sus ombilicale,
découverte per-opératoire d' une néoplasie caecale avec carcinose péritonéale,
survenue au 6€Me€ jour postopératoire de selles liquides, avec important

météorisme, signe de choc, hyperthermie motivant une réintervention qui a mis
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en évidence un lachage de la partie antérieure de I' anastomose. Une iléostomie

a été réalisée, le patient est décédé le jour méme.

b-1'age de ces patients:
L'age moyen des patients ayant eu une fistule a été de :
-73,14/-10,6 ans dans la série A
-63,5+/-21,9 ans dans la série B
(Test t de Student = 0,9326 avec DDL=7 p=NS)

& it I .
o Ces patients avaient été opérés en urgence dans:
- 2 cas (29%) dans I' équipe A
- 2 cas (100%) dans I' équipe B
¢ Pour la chirurgie a froid:
le nombre de fistule a été de
- 5 dans I' équipe A
- 0 dans I' équipe B
Yates=2,7217 avec DDL=1 p<0,1 Différence a la limite de la significativité.

d- e rdle de la pathologie:
e La notion d'occlusion pré-opératoire a été retrouvée dans:
- 3 cas (43%) dans la série A
- 2 cas (100%) dans la séric B
o Il §' est agit d'une pathologie cancéreuse dans:
- 6 cas (86%) dans la série A
- 2 cas (100%) dans la séric B

e- les répercutions des fistules:

o Ces fistules ont nécessité une réintervention dans:
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- 3 cas (43%) dans la série A
- 2 cas ( 100%) dans la série B
« La mortalité entrainée par ces fistules a été de:
- 1 cas (0,65% par rapport au nombre total d'anastomoses) dans la
séric A
- 1 cas ( 0,7% par rapport au nombre total d' anastomoses) dans la

série B.

 En méta-analyse avec les deux séries A et B:
donc sur un nombre total de 288 anastomoses.
- il y a eu 9 fistules soit 3 %,
- Ces fistules sont survenues aprés une intervention en urgence
dans 4 cas ( sur 35 urgences soit 11,4%)
(Yates = 6,2205 avec DDL =1, p<0,02 DS.)
- Ces fistules sont survenues dans le cadre d' une pathologie
cancéreuse dans 8 cas sur 259 pathologies cancéreuses soit 3 %
Ces effectifs sont théoriquement insuffisants pour pouvoir leur appliquer
un test de X2 méme corrigé.
- Ces fistules sont survenues alors qu'un drain avait été¢ mis en place dans 8
cas sur 210 interventions drainées soit 3,8%
(Yates = 0,2947 avec DDL =1 p= NS)
- Ces fistules sont survenues chez des gens dgés de plus de 70 ans dans 7
cas sur 174 patients agés de plus de 70 ans.
(Yates=0,5414 avec DDL=1 p=NS)
- Ces fistules sont survenues sur des intestins qui avaient été
préalablement distendus dans 5 cas sur 88.

(Yates =1,6554 avec DDL =1 p=NS)
Tab] ¢ capitulatif NI
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SERIE A+B
n=288 Test stat
Fistules 9 (3%)
Réle de I'urgence 4 (11,4%) p<0,02

Réle de la pathologie 8 (3%) -

Roéle du drain 8 (3,8%) NS
Roéle de I'age >70ans 7 (4%) NS
Raéle de la distention 5 (5,6%) NS

pré-opératoire
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2-les complications infectieuses:
Les abcés de paroi ont été retrouvés dans
- 26 cas soit 17% dans I' équipe A
- 7 cas soit 5,2% dans I' équipe B
(x2=9,8568 avec DDL=1; p<0,01)
b- les suppurations profondes:
Les suppurations profondes en dehors d'un contexte de fistule
anastomotique ont été retrouvées
- dans aucun cas dans la série A
- dans un cas dans la série B a type d' abcés sous phrénique droit
chez un patient ayant eu une hépatectomie dans le méme temps opératoire que

la résection colique.

3-Les occlusions postopératoires
- Dans la série A, 3 cas ont été retrouvés soit 1,9%.

Dans un seul de ces cas la reprise chirurgicale a été nécessaire: une
adhésiolyse a été réalisée, le chirurgien précisant dans son compte-rendu
opératoire que " bien que ' anastomose paraisse perméable et non en cause” il a
préféré la réséquer et en réaliser une nouvelle par la méme méthode.

Dans la série B, 1 cas d' occlusion postopératoire a été retrouvé soit 0,7%.
Il a amené 2 la reprise chirurgicale au 188me jour postopératoire, pour
adhésiolyse sans modification sur I' anastomose.

(Yates =0,1432 avec DDL=1; p=NS)

F- LES AUTRES CRITERES DE COMPARAISON
1-La reprise fonctionnelle:
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al - -

Elle a eu lieu en moyenne au quatriéme jour postopératoire dans les deux
équipes.
b-La reprise de I' alimentation orale :

Elle a eu lieu en moyenne au cinqui®me jour postopératoire dans les deux

équipes.

2- La durée d'hospitalisation:
- Dans la série A a été de 12,05+/- 6,22 jours en moyenne,

- dans la série B a été de 14,72+/-6,41 jours en moyenne.

(Bcart-réduit=3,5768; p<0,01 DSS)

3.1 at d lisation de I' I .
e Pour I' anastomose de la série A:

1 PAL + 1 PSL + 4 fils = 1455F
* Pour I' anastomose de la série B:

2 PSL + 5 fils = 1468F

Les prix du matériel de viscéro-synthése sont actuellement réglementés

"TIPS" (tarif interministériel de prestation sociale).

G- LES COMPLICATIONS A LONG TERME:
1-La durée du suivid o
Elle a été de:
o Pour la série A: de 20 mois +/- 15 en moyenne,
o Pour la série B: de 17 mois+/- 12 en moyenne.
21 Jusions i ] I .
Les occlusions surnenues 2 long terme dans le suivi des patients et ayant

nécéssité une intervention chirurgicale ont été retrouvées dans:

e 4 cas dans la série A,
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» 3 cas dans la série B.

L' anastomose, par le biais d' une récidive locale, a été en cause dans 1 cas
dans chacune des deux équipes.

Les autres étiologies ont été des brides ou adhérences et des carcinoses
péritonéales.

3- Les troubles du transit:

La persistance de troubles du transit au dela du 6€Me mois postopératoire,
a été notée dans:

* 1 cas dans la série A

e 2 cas dans la série B;

Il s'est agi d' une augmentation de la fréquence des selles, supérieure a 2

par jour, sans répercutions nutritionnelles notées.

I !] 2’ . ] .EIIOIII



Tableau NCIII:
RECAPITULATIF DES RESULTATS:
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COMPARAISON SELON LES CRITERES DE JUGEMENT.

"SERIE A SERIE B
A. MECANIQUE | A. MANUELLE Test stat
n=153 n=135
Durée du temps 120+/-44mn 142+/-35mn p<0,01
opératoire
mortalité post- 5,23% 3.7% NS
opératoire
fistules 7 (4,5%) 2 (1,5%) NS
e sur interventions 5 (3,8%) 0 DL
a froid
mortalité par 1 (0,65%) 1 (0,7%) NS
fistule
Abcés de paroi 26 (17%) 7 (5,2%) p<0,01
occlusion post-
opératoire 3 (1,9%) 1 (0,7%) NS
Reprise
e du transit J4 J4 NS
* de I'alimentation J5 J5 NS
durée de
I'hospitalisation 12,05+/-6,22 14,7+/-6,41 p<0,01
Prix de
I'anastomose 1455F 1468F NS
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DISCUSSION
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I_HISTORIQUE DES SUTURES INTESTINALES:
DES FOURMIS A LA "TA" EN PASSANT

PAR LE CATGUT.

(4-5)

Dés I' époque égyptienne, le papyrus de SMITH écrit il y a plus de
4000 ans a mentionné 1' usage des aiguilles et du lin pour rapprocher les berges
des plaies, quantité d'objets naturellement piquants ont alors fait fonction
d'aiguille.

Hippocrate (460-370 av. J.C.) décrit le phénomene de cicatrisation de
premiére intention par suture.

Apres 1' effondrement de I' empire romain, les éléments culturels gréco-
latins ont été repris et poursuivis par les Arabes. Ainsi Albucase (936-1013),
chirurgien 2 Cordoue a écrit une encyclopédie en trente volumes ou il a
mentionné les différentes techniques de suture: les sutures en plusieurs plans,
l'utilisation de la corde de harpe pour la chirurgie viscérale, et a rapporté la
technique de suture intestinale utilisant comme agrafes des méchoires de fourmis
décapitées, technique déja utilisée chez les hindous deux siecles auparavant.

Au XIveéme gsiecle, Guy de CHAULIAC (1300-1367) de I' école de
Montpellier, a fait de nombreux travaux sur les sutures intestinales qu'il réalisait
au point de sellier pour obtenir un meilleur affrontement des berges.

A I' époque de la renaissance et jusqu'au XVIII®ME sigcle le véritable
progrés pour les chirurgiens a été une meilleure connaissance de I' anatomie.

En 1791, BOYER a présenté a I' Académie de Chirurgie de Paris un
mémoire sur "la meilleure forme des aiguilles propres  la réunion des plaies”

1 a fallut attendre le XIX€Me pour assister 2 un développement nouveau
de 1a médecine et de la chirurgie, et la découverte de plusieurs sutures d' origine
animale: parchemin, tendon, intestin de poisson, catgut (qui signifie en fait corde
de petit violon en arabe et qui provient du mouton). Ce n' est qu' a cette période

que les chirurgiens ont clairement reconnu le fait que la guérison des plaies et
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des anastomoses du tube digestif ne pouvait se faire qu' aprés suture étanche et
hémostatique des bords viables de I' intestin.

Les travaux d' Antoine LEMBERT de Paris, publiés en 1826, ont démontré
I' importance de 1' inversion des bords et de I'adossement des tuniques séreuses
de l'intestin, fermé ou anastomosé par des points placés avec une aiguille munie
d' un fil de soie ou de catgut.

Dés lors, cette technique a été élevée au niveau de dogme chirurgical alors
que Benjamin Travers, avait clairement montré en 1812 qu'une anastomose
éversante de I' intestin par points étanches et hémostatiques était suivie d' une
guérison sure.

En 1812, 1a guérison d' une plaie de I' intestin ou méme d' une anastomose,
représentait un événement déterminé autant par la chance que par la méthode
employée, d' ailleurs presque toujours basée sur le principe de la fistulisation
dirigée avec le nom d'un auteur attaché a chaque réussite individuelle.

La naissance de la chirurgie moderne & partir de 1850 a dii la possibilité de
son développement a la découverte des anesthésiques modernes et de 1' asepsie
grice 3 SEMMELWEIS, PASTEUR et LISTER. Ce dernier a ét€ a I' origine de la
mise au point du catgut chromé. CUSHING a la méme époque achetait ses
catguts chez un luthier , en choisissant une corde de Ré pour les gros pédicules,
une corde de La pour le périnée et la paroi, et une corde de Mi pour les
hémostases. KOCHER et HALSTED ont préféré les fils non résorbables et ont
généralisé I' emploi des fils de soie.

C'est en 1874 que madame Gaillard, une nurse américaine a inventé I
aiguille sertie.

En 1892, J.B. MURPHY de Chicago a mis au point son bouton
anastomotique, utilisé a 1' origine pour les anastomoses cholécystoduodénales,
mais parallélement, la suture manuelle de plus en plus perfectionnée et fiable, a
dépassé cette technique qui a eu au moins le mérite de démontrer que le principe

d'une anastomose par un procédé mécanique, était une technique relativement



51
simple et largement utilisable. Ce bouton a été d' ailleurs récemment remis au
gofit du jour sous sa forme biodégradable. (6)

La premiére "machine a coudre” a été introduite en 1910 par un allemand
F. HAHN mais ne semble avoir été utilisée que par son auteur.

Les principes de la suture mécanique, tels que nous les connaissons
aujourd'hui ont été élaborés et énoncés par Humer HULTL de Budapest en
1919: compression et immobilisation des tissus dans un premier temps, placement
des agrafes dans un deuxieéme temps, fermeture des agrafes en B alors qu'elles
pénétrent dans les tissus, utilisation de fils métalliques fins pour la confection
des agrafes et disposition de celles-ci en double rangée en quinconce. cet
appareil extrémement ingénieux mesurait 45 cm, pesait 3,5 kg et nécessitait
deux heures a son assemblage.

Un autre chirurgien hongrois, Aladar VON PETZ, a construit un instrument
plus léger et plus simple qu'il a présenté en 1921, cet instrument est devenu le
symbole de l'utilisation des agrafeuses en chirurgie.(Figure F)

Parallélement, la fabrication industrielle des sutures en a amélioré la qualité
et la fiabilité, le conditionnement a été mieux adapté, et les techniques de
stérilisation plus siires. Ce fut 'époque, a partir de 1930, de la mise au point de
matériels synthétiques, qui ont été dans un premier temps non résorbables
(Nylon et Perlon) dont l'utilisation s'est généralisée vers 1945. Alors que de
nombreux appareils de suture mécanique, amenant des modifications et des
améliorations 2 1' appareil de VON PETZ, ont ét€ mis au point un peu partout
dans le monde, aucun d' entre eux n'a atteint un niveau d'utilisation en dehors
des écoles de leur créateur.

Apres la fin de la deuxieéme guerre mondiale, les travaux dans "I' institut
scientifique d' appareillage et d'instruments chirurgicaux expérimentaux” a
Moscou ont abouti a la conception dans un premier temps d'instruments pour

suture vasculaire, puis, un large éventail d'instruments a suturer mécaniquement
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FIGUREEF:
L'INSTRUMENT DE VON PETZ - 1924-




a3
dont : - les instruments pour suture linéaire latérale ou terminale avec
chargeur d' agrafes en tantale
-les instruments pour la création d'anastomose latéro-latérale du
tube digestif, (Figure G)
- et d' autres pour lesquels la satisfaction donnée a été moindre.

En 1958, au retour d' un voyage en Russie, Mark H. RAVITCH a ramené
de Kiev la pince "UBK" pour suture bronchique et a étudié tous les modeles
russes dans son laboratoire expérimental et clinique.

Il a été a l'origine de la création des instruments américains développés par
"United States Surgical Corporal” fondé en 1964.

Ces instruments se sont caractérisés, par rapport aux instruments russes,
par leur 1égéreté, maniabilité, et équilibre, et par l'existence de chargeurs en
plastique 4 usage unique contenant des agrafes, le tout dans des emballages
stériles d'avance (systtme DLU= disposable loading unit).

Dés lors, des modifications incessantes ont permis 1'amélioration de ces
modeles de base et leur adaptation aux besoins de nouvelles techniques
chirurgicales.

Le domaine de la suture n'a cessé lui non plus d'innover, en 1970 sont
apparus les fils synthétiques résorbables dérivés des sucres.

Le chirurgien peut actuellement choisir entre un monofil ou un fil tressé,
résorbable ou non, monté sur des aiguilles dont la taille, la courbure, la pointe
seront adaptées a son geste. Ainsi sont toujours améliorées la résistance,

I'élasticité, la souplesse et la tolérance des sutures disponibles.
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FIGUREG:

LES INSTRUMENTS A SUTURE MECANIQUE
DE CONCEPTION RUSSE
1- instrument pour agrafage linéaire.

2- instruments a anastomose et section linaire.
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Io- LA RE DIGE E LLE:
A-LEMATERIEL  (5)
Les sleulles

* Le sertissage:

Ce sont toutes, a 1' heure actuelle, des aiguilles serties qui ont I' avantage
d'étre moins traumatisantes puisqu'il n'y a le passage que d'un fil dans le
prolongement de I' aiguille.

Ce sertissage peut étre: - a canal, aiguilles dites "channel"”,
- a chas forés, aiguilles dites "drilled".
e La pointe des aiguilles:
La pointe peut €tre: - ronde,
- ronde a pointe mousse,
- triangulaire,
- quadrangulaire dite "diamant".

En chirurgie digestive pour les sutures intestinales, les aiguilles a pointe
ronde sont souvent préférées; elles pénétrent par dilatation progressive comme
une série de bougies et ne déchirent pas les tissus fragiles et mous. Par contre
une fois le tissu franchi, il se resserrera de par son élasticité autour du fil, rendant
cette suture étanche, ce qui est particuliérement important pour une anastomose
digestive.

e Le corps des aiguilles:

11 peut présenter des formes variées a la coupe. Si la plus classique est 1a
forme ronde, certains fabriquants proposent des corps aplatis ou carrés pour en
faciliter la préhension et la rigidité.

e La courbure et la taille des aiguilles:

Elles doivent étre adaptées au type de chirurgie et aux conditions de

profondeur,

e La nature:
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Réalisées en acier trempé et traité, ces aiguilles doivent avoir des qualités
souvent contradictoires pour la métallurgie:
- le piquant doit &tre acéré, I' acier doit étre dur,
- le corps doit étre le plus rigide possible, mais ne doit pas
casser,
- 1a zone de sertissage assez malléable pour bien fixer le fil.
Les aiguilles utilisées dans notre étude avaient une courbure de 3/g¢me de

cercle et la taille de la corde de 17 ou 18 mm selon les fabriquants.

2- Les fils:
Ils se divisent en deux grandes catégories:
- les fils résorbables ( catgut et synthétiques
résorbables)
- les fils non résorbables (naturel lin et soie ou de
synthése)
Dans les deux séries A et B, les fils utilisés ont été:
des fils résorbables synthétiques monobrins monofils.

e résorbable: traduit la disparition de la masse du fil et est fonction
des compositions chimiques des différents fils. Le role du fil est bien souvent
temporaire. La cicatrisation des tissus vient suppléer le role mécanique de la
suture. La disparition d'un tel corps étranger ne peut étre que bénéfique, en
particulier en milieu septique.

Mais il doit y avoir une adéquation entre la perte de résistance a la traction
et la vitesse de cicatrisation.

esynthétiques: fabriqués dés 1960 a partir des dérivés des sucres,
leur résorption trés réguliere se fait par un mécanisme simple d' hydrolyse, et I

organisme s'en débarrasse sous forme de CO et H20.
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Leur utilisation permet de surseoir 2 l'interdiction d' utilisation des fils
résorbables naturels d' origine animale tels le Catgut, dans le cadre de la
prévention des infection a prions.

 monobrin: L'intérét des monofils provient de:

- leur douceur de passage dans les tissus entrainant un moindre
traumatisme,

- du moindre transfert de cellules ou de micro-organismes, par rapport au fil
tressé et i ses anfractuosités.

Mais ceci amene 2 une perte de souplesse par rapport aux fils tressés sauf
pour les plus fins.

Les nouvelles résines: la polydioxanone( PDS : ETHICON) et le
polyglyconate (MAXON: DAVIS& GECK) donnent des fils souples, méme dans
les diametres standards.

Ces fils ont ,selon leurs fabriquants, une tolérance in vivo excellente,
conservent 70% de leur résistance initiale aprés deux semaines, 50% apres 4
semaines et leur résorption et compléte entre 180 et 270 jours.

Ce sont ces fils dans leur décimale 0000, qui ont été utilisés en dernier lieu

dans les deux séries.

B- LES TECHNIQUES
Alors que le matériel progresse, la technique de suture digestive pour la
confection d'anastomose, fait l'objet de plusieurs questions, I'histoire de
I'anastomose digestive a été couverte par des études comparant différentes
techniques.
1- Sutures éversantes et inversantes:
C'est une discussion qui date des années 1966 a 1970.
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La suture éversante, mettant en apposition les deux muqueuses, se basait
sur I' idée que la vascularisation au niveau de la muqueuse est plus importante,
et que la lumiére d' une anastomose ainsi faite est plus large (7-9).

Les études expérimentales menées le plus souvent sur le chien par MAC
ADAM, GETZEN et RAVITCH ont toutes montré une supériorité des sutures
inversantes sur de nombreux critéres:

- la restauration de la continuité muqueuse semble étre plus
précoce dans les sutures inversées. Méme si 1' apparence histologique immédiate
des anastomoses éversées a été supérieure en terme d' intrusion dans la lumiére
et d' inflammation, aprés plusieurs semaines, la cicatrisation a été compléte et
stable dans les anastomoses inversées, alors qu'il existait encore une réponse
inflammatoire dans les sutures éversées, avec une cicatrisation incompléte de la
mugqueuse.

- la résistance de I' anastomose a I' augmentation de la pression
intra-luminale a été supérieure dans les sutures inversées et ceci a toutes les
dates postopératoires avec un rapport de 2/3.

- les adhérences péritonéales ont été plus importantes dans les
sutures éversantes.

Mais il vrai que l'index anastomotique de sténose a été plus important pour
les sutures inversées, surtout dans la période postopératoire précoce.

Une étude clinique prospective contrdlée, menée par GOLIGHER (10) a
confirmé ces impressions en montrant que les fistules cliniques parlantes et non
parlantes, ont été significativement moins nombreuses dans les sutures
inversées; les déhiscences aprés sutures éversantes ont été moins controlées par
les ressources naturelles.

Le seul avantage de la suture éversante étant qu'elle réduisait moins la
lumiére, elles ont été moins utilisées, mais leur utilisation par les sutures

mécaniques, a remis ces conclusions a discussion.
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2- Suture en un plan ou en deux plans
C'est en 1887 que HALSTED a affirmé que la suture devait
inclure la sous-muqueuse, car c'est elle qui lui donnerait sa solidité (11). A partir
de 13, un plan dit extra-muqueux ,comprenant la sous muqueuse, serait
préférable a deux plans ol cette sous-muqueuse risque d' étre oubliée, en faisant
du plan externe un plan séromusculeux.

En 1953 JOURDAN a exposé ses idées sur la suture en un plan extra-
muqueux, dont le but était d' amincir les sutures pour éviter bourrelets et
oedémes postopératoires entrainant des troubles fonctionnels.

Ainsi on a décrit la suture

- type HALSTED, en un plan qui prend la lame conjonctive sous
muqueuse, diminuant le risque de saillie dans la lumiére; c' est elle qui laisserait le
meilleur profil et pourrait &tre comparée a une suture vasculaire.

- ou la modification GAMBEE. La suture en un plan au point de
GAMBEE, apporterait sclon MAC ADAM (12) plusieurs intéréts par rapport
aux sutures en deux plans, avec une restauration plus rapide de I' architecture,
une réduction de surface moindre dés le stade initial de la cicatrisation.

Et méme si la résistance a I' éclatement est apparue moindre aux premiers
jours, pour ensuite étre identique, IRVIN (13) a montré qu'il n'y a pas eu de
différence en terme de déhiscence entre les sutures en un plan, et celles en deux
plans.

Ainsi, lorsqu'on regarde ces données  la fois expérimentales et cliniques,
(11,14-15) la suture en deux plans a entrainé:

- une diminution du débit sanguin dans la
muqueuse,

- une diminution du calibre de 1'anastomose
- une augmentation de la réaction

inflammatoire
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sans apporter une augmentation probante de solidité a
l'anastomose.
La suture en un plan est apparue donc moins sténosante et a trouvé sa
place dans la confection d' une anastomose fiable.
Certains ont associé a la suture type HALSTED un plan muco-muqueux
qui, s'il n'a "aucune valeur biologique ni mécanique, permettrait, selon

ROBINEAU, de faire 1' hémostase et d' ordonnancer."”

3-Points séparé iet:
Comme 1'a préconisé ROBINEAU, la suture bord a bord a
été garante d' une cicatrisation de premiére intention. Ceci a été testé
expérimentalement, en comparant la suture continue aux points séparés.(15)
Ainsi, DELAITRE et col. (16) ont montré :

- que I'étanchéité immédiate a été obtenue dans 100% des cas avec
un surjet, contre 70% des cas avec des points séparés.

- I'existence d' un bourrelet souple dans 20% des cas de suture par
surjet avantle 15€me jour, mais sans aucun effet sténosant apres cette date.

- une élimination endoluminale du fil dans 12% des cas entre le
geme et Je 21€Me jour,

- et microscopiquement un plus grand nombre d' inclusions
muqueuses pour le surjet que pour les points séparés. Ces inclusions ont eu des
répercutions, par la nécrose et I' inflammation qu' elles ont entrainées, sur la
vitesse de cicatrisation.

- 4 3 mois une cicatrice parfaite.

Ces résultats expérimentaux obtenus chez les lapins ont été quand méme
un peu discordants avec I' excellence des résultats cliniques rapportés par
HAUTEFEUILLE qui 2 propos de 570 sutures digestives réalisées au surjet

monoplan, a amené pour cette technique un playdoyer puissant (17).

a-_technique du surjet monoplan:
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Pour HAUTEFEUILLE, la technique est exactement celle du surjet

vasculaire; points noués tous dehors avec des prises extra-muqueuses en
utilisant des pinces et des aiguilles atraumatiques, sans jamais pincer le fil qui
doit &tre fin, monobrin, de 0000 ou 00000. Ainsi ce fil ,solide et souple, empéche
par sa finesse l'opérateur de le serrer trop au niveau des noeuds, ce qui le
garantit d' une erreur.

On obtient alors un affrontement muco-muqueux satisfaisant, il n'existe
plus de fil visible dans la lumiére digestive, ni aucun noeud. Ce fil crée un seul
corps étranger d' un seul tenant, fournit un affrontement plus régulier et plus
naturellement étanche que la discontinuité des points séparés. Les contrdles
radiologiques précoces et a distance ont montré une souplesse parfaite.

Méme si le surjet n' a été qu un détail ultime dans la réalisation d' un tout, il
n' a été que I' aboutissement d' une démarche qui a intéressé bien d' autres
éléments notamment la préparation des berges, dont la réalisation
précautionneuse est indispensable.

C' est I' opérateur lui-méme qui régle la tension de son surjet, I' aide a pour
seul roéle de maintenir cette tension une fois qu'elle est établie, laissant a
l'opérateur la liberté de ses deux mains et son attention pour passer le point
suivant. I1 convient de coudre de droite & gauche, le fil se place ainsi beaucoup
mieux, et la position de la main est plus naturelle.

Trois reproches ont souvent été opposés a la technique du surjet,
mais qui ne seraient que "tabous" selon HAUTEFEUILLE.
b- Les risques du surjet:

o Le risque d' ischémie:

Le surjet est une spirale continue qui prend appui
alternativement sur chaque tranche, il répartit ses pressions de fagon homogene,
décale en quinconce les ancrages de chacune des berges, et a aucun endroit ces
berges ne se trouvent pincées entre deux fils superposés. Par contre, les points

séparés sont une série de face a face, comme une série d' étranglements et
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suffisamment rapprochés pour qu 'entre deux points d' appui les berges non
soutenues ne puissent bailler; chacun de ces points voit sa tension séparément
réglée par un noeud, il apparait donc plus facile de régler de fagon homogene et
convenable la tension d' un surjet. (Figure H)

e le risque de sténose :

Le surjet n' est pas un surfilage linéaire qui permettrait
aux tissus de friper sur le fil; c'est une spirale, donc un ressort. En supposant que
ces spires croisent la ligne d' affrontement a 45°, matérialisant un louvoyage
dont chaque bordée est a 90° ( c'est le maximum d' écart que 1I' on puisse se
permettre), le fil est alors au moins deux fois plus long que la circonférence des
tranches qu'il affronte.

o aggravation de la fuite si le fil casse:

1l est bien évident qu 'un fil aussi fin ne doit jamais subir au cours de sa
manipulation la prise appuyée d' un instrument métallique afin d' éviter sa
fragilisation.

Iy a donc peu de raison que le fil casse une fois le surjet terminé et noué.

1l peut cependant se produire une discontinuité localisée par nécrose et
déchirure des tissus en regard d' un seul point d' ancrage amenant alors le surjet
a passer en sautoir. Suivant la date d' apparition de cette déchirure le début de

cicatrisation permet souvent d' éviter la propagation de la déhiscence.

L'utilisation du surjet monoplan inversant apparait donc comme la
technique de suture manuelle qui regroupe le plus de caractéristiques
théoriquement favorables pour la bonne évolution de I' anastomose.

En pratique clinique, le travail beaucoup plus récent de DEEN, (18) basé
sur une étude prospective randomisée comparant les avantages respectifs des
anastomoses coliques 2 points séparés et par surjet, n' a pas retrouvé de
différence significative en terme de durée de réalisation, mortalité, désunions et

sténoses anastomotiques, entre les deux techniques.



FIGUREH: b2

COMPARAISON SCHEMATISEE ENTRE LA SUTURE PAR POINTS
SEPARES ET PAR SURJET SELON HAUTEFEUILLE
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III- LA SUTURE MECANIQUE

A- DESCRIPTION DU MATERIEL
Les pinces utilisées par les deux équipes et décrites dans ce travail ont été
les pinces a suture linéaire "TA" et les pinces & anastomose linéaire "GIA"
commercialisées par AUTOSUTURE -FRANCE .Par souci d'impartialité vis a vis
des différents fabriquants fournissant du matériel de viscérosynthése, on
utilisera les termes de pince a suture linéaire (PSL) et pince a anastomose linéaire
(PAL). (19-22)
1- La pince PSL:
Ces appareils ont la forme générale d'un pied a coulisse, les
branches en constituent les machoires et recevront les éléments de la recharge a
usage unique. A l'extrémité du corps se trouve un levier destiné aux
mouvements de la michoire mobile porteuse des agrafes, et une poignée a
ressort destinée a chasser les agrafes.
Ces appareils permettent des sutures linéaires par pose en un temps d' une
double rangée d' agrafes en quinconce, dans les deux tuniques maintenues a
pression dosée, le plus souvent muqueuse contre muqueuse, réalisant ainsi des

sutures éversantes, dont la longueur varie en fonction du chargeur choisi.

(Figure I)

2- La pince PAL:

Ces instruments en forme de pince, comprennent deux
branches indépendantes, qui s' articulent au niveau de leur extrémités servant de
manche. Elles peuvent étre solidarisées aprés mise en place du chargeur qui
contient les agrafes et la lame du couteau. Aprés application des deux mors de la
pince sur les tissus 2 suturer, la pince est fermée; le levier de blocage ouvert, le

rapprochement des deux parties du manche chasse les agrafes qui sont mises en
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FIGURETL:
LES PINCES A SUTURE LINEAIRE

Différentes tailles
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place et fermées; le couteau peut &tre actionné, la pince tenue dans une main,
l'autre main le fait coulisser par l'intermédiaire de son talon, jusqu'au fond du
curseur, puis le fait retourner a son point de départ, et la pince peut étre
réouverte. Il est ainsi réalisé une anastomose entre deux segments ,a I'aide d' un
chargeur unique, permettant I' agrafage et la section des tuniques appliquées
séreuse contre séreuse et suturées de fagon inversante.

Si ces pinces sont utilisées pour la section d' un segment intestinal, les
extrémités digestives sont alors fermées en éversion.

La longueur de la suture dépend aussi de la longueur de la pince choisie.

(Figure J)

B- LES PRINCIPES DE LA SUTURE MECANIQUE: (23-27)
Les tissus 2 anastomoser ou  suturer, sont pris entre les deux mors d' une
pince puis solidarisés a I' aide de fines agrafes.

Une branche de la pince regoit le chargeur rempli d' agrafes et l'autre
I'enclume sur laquelle s'écrasent les agrafes qui sont expulsées par action sur un
levier. Les agrafes initialement en forme de U sont enfoncées dans les tissus et
leurs extrémités rencontrant les rainures semi-lunaires de 1' enclume, se
recourbent 1'une vers I' autre jusqu' 2 atteindre la forme d' un B.

Chaque agrafe réalise ainsi 3 points équidistants et non ischémiants des
parois digestives i suturer. Les tissus 2 I' intérieur de I' agrafe restent stables, du
fait de la configuration en B qui permet le passage du flux sanguin dans le tissu
enfermé. La courbure correcte des agrafes, conditionne la qualité de la suture;
trop écrasées elles sont ischémiantes, pas assez recourbées elles donnent une
suture fragile propre au lachage et a I' hémorragie. La courbure idéale des
agrafes est déterminée par la distance entre les deux mors de la pince qui ne doit
étre actionnée qu'une seule fois, et par I' épaisseur des tissus et la taille des
agrafes qui existent en plusieurs calibres, et doivent étre choisies de fagon

appropriée. ( Figure K)
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FIGURE:
LA PINCE A ANASTOMOSE LINEAIRE
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LES AGRAFES
1- fermeture des agrafes.
2- les différentes tailles d' agrafes.
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Ces agrafes sont en acier inoxydable, matériel qui donne une réaction
inflammatoire a corps étranger pratiquement nulle.

Ainsi cette méthode de suture se caractérise par:

e une instabilité moindre au cours des manoeuvres de suture évitant les
déchirures minimes et autres traumatismes des tissus,

e I' aiguille et le trou de la suture sont de la méme taille puisque 1' agrafe
joue les deux réles.

* une régularité d' implantation des agrafes parfaite

* la qualité de la suture dépend peu de I' expérience et de 1' habileté du
chirurgien, méme s' il doit apprendre le maniement des instruments et la
préparation des tissus. En effet, le but premier de ces instruments lorsqu'ils furent
congus en URSS, était de rendre possible des actes chirurgicaux délicats (tels la
suture digestive) a des chirurgiens isolés et inexpérimentés en cette matiére.

Mais il est cependant illusoire, de penser que la suture mécanique permet
de remplacer une technique manuelle imparfaite ou médiocre, et pour préserver
ces avantages plusieurs précautions doivent €tre prises:

» les tissus qui ne paraissent pas sains ne doivent pas étre agrafés,

* la préparation des sites de suture doit €tre minutieuse, et la qualité de
ceux-ci doit étre la méme que pour les anastomoses manuelles. Il n'y a aucune
donnée actuelle qui pourrait permettre de penser que I' anastomose mécanique
apporterait plus de succeés que la manuelle dans les situations a risque.

La réussite d' une suture mécanique nécessite tout de méme

e un apprentissage, comme en témoignent les différences de résultat entre
les toutes premiéres séries rapportées et les données plus récentes,

e l'application des régles strictes d' utilisation, avec une rigueur et une

précision identique a tout autre acte chirurgical.
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C- PIEGES ET ERREURS
1l est donc clair qu'il existe une courbe d' apprentissage, et le
nombre de complications chez un chirurgien néophyte peut €tre minimisé §' il a
étudié les pieges et les erreurs de jugement que les autres ont auparavant
identifiés et rapportés (28).
Ainsi RAVITCH (29) concepteur et premier utilisateur des pinces
américaines a donné une liste des piéges a éviter qu'il a lui méme rencontré au

début de son expérience.

1- Avecla pince PSL:
o défaut d' insertion de la cartouche dans la pince entrainant une mauvaise
fermeture des agrafes,
o défaut de fermeture de la pince; les tissus sont incorrectement compressés
et les agrafes pénétrent insuffisamment,
o défaut d'occlusion d' un vaisseau mésentérique marginal sur la ligne de
transection entrainant une hémorragie a I'ouverture de la pince,
« utilisation d' une cartouche impropre a 1' épaisseur du tissu:
- si les tissus sont trop épais, il y aura écrasement trop important et
déchirures séreuses,
- si les tissus sont trop minces il n' y aura pas de compression suffisante et
risque de lachage et d' hémorragie,
o utilisation sur un tissu malade ou ischémique,
o compression violente sur la poignet pour chasser les agrafes pouvant
fausser les instruments,
o défaut de prise suffisante entre les deux berges entrainant une fermeture
incompléte,
eoubli d'enclencher la poignée ou de changer la cartouche; les tissus seront

comprimés mais non agrafés.
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2-Avec la pince PAL:

edéfaut de positionnement des deux bords symétriquement sur les
branches de la pince,

o défaut d' enclenchement de I' enclume sur la pince qui entrainera:

- une difficulté a pousser ou retirer le couteau
- un mauvais positionnement des agrafes,

o défaut de vérification du passage des branches de l'appareil dans
I'entérotomie et passage en sous muqueux. L'introduction des branches de
1'appareil dans les orifices d' entérotomie doit se faire sans traumatiser les tissus,
sous peine de fragiliser la suture,

o défaut d' adaptation a 1' épaisseur des tissus, si ceux-ci sont minces, le
couteau peut les couper sans qu'ils aient été correctement agrafés,

o oubli de changement de chargeur; les tissus sont coupés mais non

agrafés.

3. i L Vatd T

Cette technique, décrite par STEICHEN et modifiée par
CHASSIN, qui est apparue séduisante pour de nombreux chirurgiens, a €té
souvent utilisée. De plus lorsque la réalisation de I' anastomose est intégrée dans
la résection de la pince, des avantages supplémentaires ont ét€ rapportés, dont la
réduction du temps d' anastomose, la réduction du temps d' ouverture du tube
digestif et donc du temps septique, et la diminution du nombre de chargeurs
nécessaires.

Mais, pour CHASSIN (25) lui méme, une erreur importante est a
contourner pour éviter le point de croisement de trois rangées d' agrafes ou il a
été remarqué a plusieurs reprises un lichage. Ce lachage est probablement en
rapport avec la présence de tant d' agrafes en un seul point empéchant leur

fermeture correcte. (30) Ainsi quand les deux segments digestifs ont été
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ont été anastomosés, ( d'autant plus que l'un est plus large que I' autre),
CHASSIN a recommandé de s' appliquer & ne pas placer les points X et Y en
apposition lorsque la pince a suture linéaire est appliquée pour fermer les
orifices. (Figure L)

L'anastomose iléo-colique mécanique peut-étre réalisée de multiples autres
fagons: par triangulation a la pince PSL, par utilisation d' une pince a
anastomose circulaire, et de nombreuses variations de 1' anastomose latéro-

laterale terminalisée ont été décrites. (31-33)

D- LES COMPLICATIONS PROPRES AUX SUTURES
MECANIQUES:
1-La défaill techni e I' inst ”
Elle est rare mais doit toujours rester a I' esprit.
Pour cette raison le chirurgien doit toujours vérifier avec délicatesse
I'entiere longueur de ' agrafage et la fermeture correcte des agrafes en B.
Le plus souvent les problémes avec les instruments ne viennent pas d' eux

mais de ce que font les chirurgiens d' eux.

2- Les saignements:
Pour MARESCAUX, ils sont 1' apanage des sutures
mécaniques
Ce risque d' hémorragie est en rapport avec la technique méme de la suture,
et est le corollaire de I' un de ses avantages majeurs: ¢' est a dire le non
&crasement des tissus qui restent bien vascularisés au dela des lignes d' agrafes.
Ceci fait que les sutures mécaniques éversantes sont acceptées et reconnues
comme siires alors qu' elles sont accréditées de complications lorsque réalisées
manuellement.
Ces hémorragies ont été sources de nombreuses complications

postopératoires graves dans les premiéres séries rapportées, et elles doivent Etre
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FIGURE L:
ERREURS ET PIEGES DES ANASTOMOSES MECANIQUES:
LE CROISEMENT DE MULTIPLES LIGNES D' AGRAFES.

Le décalage des lignes d'agrafes de la pince PAL au moment de la fermeture par

la pince PSL permet d' éviter ces croisements.
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recherchées systématiquement. Elles nécessitent parfois un complément d'
hémostase qui peut s' avérer étre difficile au fond d' une anastomose; on évitera
la coagulation au bistouri électrique en préférant le point d' hémostase.

Aucune complication hémorragique n' a été retrouvée sur les sutures
mécaniques étudiées dans ce travail.

Méme si des études ont montré que les tissus au dela de la ligne d' agrafes
restaient stables et qu' il n' était pas nécessaire de les inverser ou de les renforcer,
c' est souvent uniquement dans un but d' hémostase, qu' un surjet est passé sur
la tranche de section. Sa réalisation doit se faire sans mettre en péril la viabilité
des tissus concernés .

Un autre phénoméne hémorragique a été décrit, plus tardif et plus discret,
qui serait en rapport avec la migration du matériel par effraction muqueuse sur

les sutures inversantes.

3-Les sténoses:

Sans parler des sténoses survenant dans prés de 10% a 30%
des cas aprés suture mécanique circulaire, procédé qui ne fait pas partie de notre
sujet, il apparait que, malgré la qualité de la cicatrisation qui suit une anastomose
mécanique, le risque de survenue de sténoses a ét€ souvent évoqué, et ceci sur
les différents organes opérés. (34) Il a été décrit des cas de sténoses apres
utilisation des procédés de suture PSL et PAL. Notamment dans le cadre de
notre étude, il semble que 1' anastomose latéro-latérale terminalisée ait été€ a
l'origine de sténoses comme I' a rapporté ELLIOTT (3S).

L' un des mécanismes en cause, serait la persistance de viabilité des tissus
sur des tranches inversées, qui pourraient cicatriser 'une contre l'autre a
l'intérieur de 1' anastomose, notamment si celle-ci n' est pas immédiatement

fonctionnelle.
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4-Rupture de sutures digestives suivant un traitement ultra-
sonographique:

A partir du rapport d' un cas unique, survenu sur une
anastomose iléo-colique termino-terminale fonctionnelle avec rupture d' une
ligne d' agrafes au 7€I€ jour postopératoire, dans les suites d' un traitement
physiothérapeutique pour dorsalgies, MAKIN (36) s'est posé la question de
savoir §' il existait une possibilité théorique, pour que les ultrasons puissent
interrompre une anastomose par agrafes.

Les bases de son raisonnement ont reposé sur le fait que:

» les agrafes ne doivent pas vibrer car leur fréquence de résonance dans les
tissus est trop bas

e la distance entre 1' application des ultrasons et I' anastomose a ét€ de S a
8cm,

e l'intensité des ultrasons sur I' anastomose a été calculée entre 10 et
46mW /cm?, alors que le niveau reconnu pouvant entrainer des 1ésions tissulaires
est de 100mW/cm?2,

e cependant, il existe au niveau d' une anastomose mécanique, une
interphase entre deux matériaux, et la pression en résultant est peut-étre
suffisante pour entrainer des dommages;

e de plus, la surface de 1' agrafage étant finalement cylindrique, il peut y
avoir un phénomene de concentration des ultrasons.

Si tout ceci reste a prouver expérimentalement, il est tout de méme prudent
que, dans le doute, les ultrasons soient contre-indiqués dans les premiers jours

postopératoires d' une anastomose mécanique.

5-Les ruptures tardives:
Les observations rapportées ont concerné des anastomoses

a la pince circulaire,( rupture a2 3 mois et a 12 mois), mais aussi des sutures par

pince PSL ( rupture a 16 mois) et PAL (rupture a 16 mois) (37-38). Ces
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complications n' ont jamais été rapportées pour les sutures digestives manuelles
et semblent étre propres aux sutures mécaniques.

Elles ont été observées quelque soit le mode de suture, éversant ou
inversant.

Dans tout les cas, la désunion a eu lieu au niveau méme de I' anastomose,
les agrafes étant encore en place et les berges étant parfaitement normales. Il a
été retrouvé a chaque fois une notion de distension, avec mise en tension
brutale et excessive de 1' anastomose ol il existait donc une zone de moindre
résistance.

Ces constatations nécessitent que I' on revoit les connaissances sur les
modalités de cicatrisation des anastomoses digestives, et leurs particularités

selon le mode de suture.
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IV- LA CICATRISATION INTESTINALE

La cicatrisation intestinale joue un réle considérable en
chirurgie digestive. C'est en effet de la qualité de cicatrisation des sutures
digestives que dépend, en grande partie, I'évolution postopératoire des malades.

L'étude de la cicatrisation et des différentes modalités de suture digestive a
donc été A la source de nombreux travaux tant expérimentaux que cliniques,
pour déterminer 4 chaque type de viscére digestif, les techniques les plus
performantes afin d' assurer un fonctionnement postopératoire satisfaisant.

Le volume des publications sur ce théme montre qu 'il s' agit d' un

probléme réguliérement renouvelé et non résolu.

A- LE PROCEDE DE CICATRISATION INTESTINALE:
La cicatrisation intestinale est pratiquement similaire aux phases de
cicatrisation de toute autre plaie.

Une inflammation aigué caractérise le processus précoce de réparation. Les
fibroblastes proliférent accompagnés par la synthése de collagene et d' un
groupe de substances impliquées dans la maturation extra-cellulaire du
collagene.

Finalement le collagéne est modelé, et la plaie renforcée.

La force mécanique de 1' anastomose dépend largement du contenu en
collagéne dans la sous-muqueuse.

A l'interphase anastomotique, I'épithélialisation résulte de mitoses et de
migrations de cellules qui idéalement aménent a une cicatrisation de premiere
intention avec peu de fibrose (39).

B- LES MOYENS D'ESTIMATION DE LA
CICATRISATION:
L'estimation de la qualité de la cicatrisation se fait directement par

celle de I' intégrité et la solidité de 1' anastomose (15).



1- La force de |'anastomose:
Elle a été déterminée par deux méthodes de base utilisées
dans la plupart des publications.

a- la mesure de la force de rupture longitudinale:
Elle a été calculée en appliquant une tension sur les
deux extrémités jusqu'au niveau de rupture de I
anastomose.
b- la mesure de la force ou pression d'éclatement:
Elle a été calculée en mesurant la résistance a des
pressions intra-luminales. Cette méthode est plus
proche des situations cliniques. Cependant cette
simple mesure de pression au moment de la rupture ne

mesure pas en fait la solidité de I' anastomose.

2-M le la solidité de I I .
La solidité de I' anastomose est déterminée par:
a- le contenu en collagéne de la sous-muqueuse.
Celui-ci a pu étre déterminé par la mesure de
I'hydroxyproline, mais la solidité est aussi fonction de
la qualité et du degré de jonction entre les deux
berges.
b-le débit vasculaire dans l'anastomose
I1 a pu étre estimé par des méthodes Doppler.
c- l'intégrité macroscopique
Elle a été vérifiée par méthode radiologique.
d- L'évaluation histologique

Elle a permis de donner des indices de cicatrisation.
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C- COLLAGENE ET CICATRISATION INTESTINALE:

Les études initiales faites par CRONN ont montré qu'a la phase
précoce de la cicatrisation intestinale, il y avait une lyse du collagéne mature et
une perte de force au niveau de I'anastomose.

Le maximum de lyse surviendrait dans les 24 premiéres heures
postopératoires et prédominerait sur le phénomene de la synthese pendant les
quatre premiers jours postopératoires.

Mais il est apparu que la mesure de la concentration en collagéne n'a pas
été reliable au contenu en collagéne véritable dans les tissus; et que si la lyse du
collagéne mature se produit bien dans les premiers jours, la perte de force ne
semble pas étre aussi importante que décrite. Il persiste néanmoins que le
maximum de gain de résistance ne se fait qu'a partir du troisieme jour

postopératoire (15,40).

D- INFLAMMATION, INFECTION ET CICATRISATION
INTESTINALE:
1- L'inflammation apparait étre un facteur incontournable
qui retarderait la cicatrisation(41).
Théoriquement la technique et les matériaux qui entraineront le moins d'
inflammation permettront d' obtenir une solidité plus rapide.
L'utilisation d' agents anti-inflammatoires n'a pas semblé cependant activer
la cicatrisation.
2-L'infection, par I' inflammation qu'elle entraine, retarde
aussi la cicatrisation et aboutit & une cicatrisation de deuxi¢éme intention par

activation des collagénases en rapport avec la croissance bactérienne.
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E- CICATRISATION ANASTOMOTIQUE ET
PREPARATION COLIQUE:

La préparation colique mécanique entrainant un effet de brossage
et lavage diminue le nombre de germes d' autant plus que cette préparation a
contenu un antiseptique.

Les résultats d' études cliniques ont suggérés que cette préparation était
un facteur important dans la cicatrisation des anastomoses intestinales
englobant le colon (42-44).

L'idée qu'une acidification de la lumiére colique pouvait €tre utile pour
protéger la cicatrisation a retrouvé des résultats discordants dans les différentes
études expérimentales.

Mais il faut retenir des études cliniques qu' une préparation mal faite et
inefficace aura 1' effet contraire de celui recherché en entrainant une

augmentation des taux de fistules.

F- CICATRISATION ANASTOMOTIQUE ET
ANTIBIOPROPHYLAXIE.

Des études expérimentales ont montré qu' au niveau histologique,
l'administration d' antibiotiques permettait de changer le mode de cicatrisation
de deuxiéme intention en premiére intention (45).

En effet, en cas de contamination, la phase précoce de la cicatrisation s'est
prolongée.
L' administration de ces antibiotiques a permis en outre : (15)

- de diminuer la contamination péritonéale au cours de la chirurgie,

- de diminuer le taux d' abcés de paroi,

- de diminuer 1'étendue des adhérences postopératoires.

Mais comme la flore bactérienne colique s' est rétablie d' elle méme en 24
heures aprés 1' arrét des antibiotiques, 1' anastomose a eu de toute fagon une

partie de sa cicatrisation en présence d' une contamination.
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G- CICATRISATION ANASTOMOTIQUE ET
DRAINAGE DE LA CAVITE PERITONEALE :

La controverse " drainer ou ne pas drainer" n' est pas encore
résolue.

Dans le cas d' une chirurgie digestive avec une anastomose intéressant le
colon des drains sont souvent laissés en place (75% des cas dans nos deux
séries)

IIs ont été mis en place pour remplir deux principales fonctions:

- permettre d' éviter aux fluides infectés ou potentiellement infectés
de s' accumuler,

- former un chenal par lequel liquide digestif ou féces peuvent
s'évacuer si 1' anastomose présente une déhiscence, afin d' éviter une péritonite
généralisée.

En ce qui concerne le premier but, la surface du péritoine, utilisée comme
membrane d' échange est présumée capable d' absorber ces fluides.

Pour la deuxieme fonction, c'est a dire réaliser une fistule dirigée, les drains
devraient étre laissés en place bien plus longtemps qu 'ils ne le sont
généralement, mais il a été montré expérimentalement que plus le drain est laissé
en place longtemps, plus le taux de complications en terme de fistules
adhérences, 1ésions sur les organes de voisinage est important (46).

11 est donc évident que les drains ne fonctionnent pas aussi bien qu'
attendu.

Il existe des preuves expérimentales des torts causés par les drains et
notamment sur la cicatrisation des anastomoses. Méme si certains matériaux ont
été moins déléteres que d'autres, ( silastic moins que latex et penrose), un drain
en silastic positionné autour d' une anastomose a amené systématiquement a
une déhiscence. Une séparation physique de I' anastomose et des défenses du

péritoine a été responsable de ce résultat.
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Bien d' autres expériences ont montré 1' effet négatif d' un drainage prés
d'une ligne de suture. Ce corps étranger peut empécher la constitution
d'adhérences utiles sur une déhiscence débutante, et faciliter la formation
d'autres qui seront nuisibles (47-49).

Ceci peut suggérer que le chirurgien qui draine uniquement lorsque il a un
doute sur la viabilité de son anastomose, compromet peut-étre plus celle-ci qu'il
ne la protége.

En pratique clinique, les choses ne sont pas aussi tranchées; les drains
n'ont pas augmenté I' incidence des complications postopératoires, mais, n'ont
pas non plus accompli le travail pour lequel ils ont été mis en place, et
notamment donné un conduit d' échappement aux fuites digestives (50-52).

Ils ont souvent entrainé une augmentation des douleurs postopératoires,
un surplus de coiit et de travail.

Pour justifier de leur utilisation systématique, il faudrait qu'un bénéfice
prouvé soit mis en évidence outre celui de préserver la paix dans I' esprit des

opérateurs.

H- FACTEURS CLINIQUES INFLUENCANT LA
CICATRISATION INTESTINALE:
Plusieurs facteurs ont été identifiés comme influengant de fagon
significative la cicatrisation des anastomoses digestives. (15)

1-Le statut nutritionnel:

La malnutrition protéique expérimentale a compromis la
cicatrisation des anastomoses coliques chez le rat, mais aucun travail n' a étudié
les effets d' une réplétion nutritionnelle préopératoire sur la cicatrisation.

2- Nutrition entérale et résidu:

Les régimes sans résidus ont entrainé une atrophie de la
muqueuse colique, ils ont aussi diminué la force de I' anastomose par diminution

du collagéne et de la synthése des protéines.
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Par le méme principe, une stomie de protection sur une anastomose a eu un
effet délétere sur la cicatrisation de celle-ci en induisant une atrophie du

segment digestif non fonctionnel. Ceci a ét€ démontré chez le rat (15,53).

3. Thérapi ti-néoplasi .

Des études ont montré qu' une chimiothérapie ou une
radiothérapie dans la période postopératoire immédiate a géné la cicatrisation,
alors que les méme agents appliqués plus tardivement ont eu des effets moins

prononcés.

4- L'age:

Les études cliniques qui ont montré une augmentation de la
fréquence des lichages d' anastomoses dans les groupes de patients agés n' ont
pas pris en compte ce facteur de fagon indépendante (53).

Expérimentalement, chez le rat, méme si la capacité a la synthése du
collageéne est apparue diminuée chez les plus vieux, il n' y a pas eu de différence
significative du contenu en collagéne entre les deux groupes, ni de la capacité

des anastomoses intestinales a cicatriser (54).

S- Les facteurs vasculaires:

L' athérosclérose des gros vaisseaux viscéraux et leur
pathologie anévrysmale est bien connue de méme que leurs répercutions sur la
vascularisation et donc la cicatrisation intestinale, mais la maladie située plus
distalement dans la circulation a fait I' objet de peu de publications.

L' hypersensibilité d' une micro-vascularisation malade a I' augmentation de
la sérotonine due au stress et a I' augmentation de la dégranulation plaquettaire
consécutives 4 une chirurgie abdominale, aurait un role dans I' étiologie des

déhiscences anastomotiques en diminuant la perfusion locale.
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Le blocage pharmacologique des récepteurs S2 a la sérotonine pourrait
étre utilisé pour préserver le flot nécessaire a I'anastomose.

FAWCETT (55-56) a montré que le tabagisme et I'hypertension artérielle
ont été associés A une microangiopathie au niveau intestinal et que cette

pathologie a favorisé les déhiscences anastomotiques.

I- DIFFERENCE DE CICATRISATION ENTRE LE GRELE
ET LE COLON:

11 a été souvent observé en pratique clinique, que les anastomoses
incluant le gréle fistulisaient plus rarement que les anastomoses coliques.

Cette différence de qualité de cicatrisation qui a été prouvée
expérimentalement, peut s' expliquer par plusieurs faits: (57-58)

- il existe de grandes différences dans le contenu en collagéne au
différents étages du tube digestif, et la réponse du collagéne est meilleure dans
I'intestin gréle que dans le colon ol I' activité collagénase est augmentée du fait
de la contamination bactérienne.

- par ailleurs, il y a une meilleure vascularisation trans-
anastomotique sur le gréle que sur le colon.

En ce qui concerne I' anastomose que nous avons étudiée, elle a intéressé a

la fois le gréle et le colon.

J- DIFFERENCE DE CICATRISATION ENTRE LES
SUTURES MANUELLES ET LES SUTURES MECANIQUES:

Le concept de départ a été que la suture idéale était celle qui
provoquerait le minimum d' inflammation. A partir de 1a, I' idée colportée a ét¢
que le matériel de suture mécanique, parfaitement inerte et toléré, posé en une
seule fois et avec un minimum de traumatisme, s' opposait par sa réaction
inflammatoire bien moindre aux sutures manuelles, ot le passage de fils a travers

les tuniques et les fils eux-mémes déclenchaient une réaction inflammatoire
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majorée par les microtraumatismes répétés par la pince et 1' aiguille, et ou le
serrage du fil entrainait une ischémie relative. (59-60)

Ainsi selon PATEL, (59) la cicatrisation des sutures mécaniques sera
rapide, vivante, s' effectuant de premi¢re intention, contrairement aux sutures
manuelles qui auront une cicatrice qui apparaitra évolutive et de seconde
intention; celle-ci restera donc plus longtemps inflammatoire avant d' étre
progressivement remplacée par une sclérose dense souvent épaisse.

Cependant 1' expérience a montré que malgré leurs caractéres
histologiques a priori imparfait, les sutures au fil ont donné des résultats
cliniquement et macroscopiquement satisfaisants.

On peut se demander si la pérennisation des phénoménes inflammatoires
n'a pas donné des cicatrices plus longues a devenir définitives, mais peut-€tre
plus solides en raison d' une sclérose plus large.

Cette question se pose d' autant plus que des cas de rupture tardive de
sutures mécaniques ont été décrits.

Dans le but d' étudier ce probléme, des études expérimentales sur le colon
de chien ont comparé la cicatrisation des sutures mécaniques et manuelles a un
stade précoce ( 5¢Me au 148Mejour), un stade intermédiaire (198M€ au 298me

jour), mais aussi 2 un stade tardif (66 mois) (38).

1- Au stade précoce:
La réaction au matériel de suture mécanique a été
bien moindre que pour les sutures manuelles, mais il a existé au niveau de la

zone pincée des agrafes une zone de nécrose muqueuse.

2- ! I ’ . I rd l. L3 .
- pour les sutures mécaniques: La cicatrisation plus avancée a été

représentée par un important aspect en cul de sac qui a €té limité par une
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importante réaction fibreuse périphérique qui a homogénéisé plus ou moins
complétement les différents plans pariétaux.

La réaction au matériel est restée modérée ou nulle (61).

Il est apparu qu' en fait pour les sutures mécaniques, notamment
éversantes, la cicatrisation se fait sur la tranche de section au dela des agrafes et
non sur la ligne d' agrafes qui n' a fait qu' appliquer les parois digestives I'une
contre l'autre.

Les agrafes ont disparu presque totalement a cette date dans les tissus.

- pour les sutures manuelles: I'aspect de cicatrisation en cul
de sac a été le méme, mais associé a une réaction assez marquée au matériel de

suture qui a persisté pendant 4 a 6 semaines.

3- Au stade tardif:
Alors que macroscopiquement il n' a pas ét€ noté de
différence entre les deux types de suture, histologiquement
- pour les sutures mécaniques: il y a eu une apparition du matériel
de suture en endoluminal, et ceci dés le 90°™€ jour postopératoire, alors qu'il y a
eu régénération complete de la musculeuse avec une fibrose modérée. La
cicatrice est apparue toujours évolutive et ceci non pas en rapport avec une
réaction vis 2 vis de I' agrafe mais a cause de la migration de celles-ci qui ont
entrainé des 1ésions inflammatoires sur leur trajet, des lésions vasculaires, et un
caractére régénératif muqueux.
- pour les sutures manuelles: I'aspect de la cicatrice a été

parfaitement stable.

Ces résultats n' ont pas apporté d' explication aux phénoménes de
désunion tardive des sutures mécaniques, puisque la restitution de la couche

musculaire a paru donner une solidité suffisante; mais ils ont peut-étre apporté
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des explications aux phénomeénes de sténoses qui ont pu survenir sur ces
anastomoses.

La différence de cicatrisation entre les sutures mécaniques inversantes et
éversantes a fait qu' il y a eu une force moins importante pour les sutures
éversantes notamment 2 la phase précoce de la cicatrisation (41).

La force d' éclatement des anastomoses mécaniques utilisant les deux
types de suture ( éversant et inversant), comme les anastomoses terminalisées,
n'est pas connue, elle n' a donc pas pu étre comparée a celle des anastomoses
manuelles, d' autant plus que dans notre série B, les segments digestifs ont été
fermés mécaniquement.

Les sutures mécaniques éversantes, en particulier a cause du saignement
au niveau des tranches de section ont été a l'origine d' adhérences en quantité
statistiquement plus importante de fagon significative par rapport aux autres
modes de suture (59).

Au niveau d' une ligne de suture, le flux sanguin est toujours réduit.

Par la conception méme de la forme des agrafes, cette réduction a été
mesurée moindre dans les anastomoses mécaniques et ceci grace a une étude
doppler sur des anastomoses iléo-coliques humaines (62).

Mais le bas débit au niveau d' une suture a été toléré jusqu' a un degré
considérable chez 1' humain, avant qu'il y ait eu des répercutions. Le débit
vasculaire n' a pas influé sur la sténose précoce et ceci de fagon indépendante a

la technique utilisée (63).
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Y- DEHISCENCES ANASTOMOTIOQUES ET FISTULES:

A- DEFINITION:

L' échec a la cicatrisation aboutit sur une anastomose a une
déhiscence qui est susceptible de survenir alors méme que les conditions idéales
semblaient étre réunies; 1 'extravasation du contenu intestinal septique et son
activité lytique constituent pour I' organisme une agression gravissime.

Cette désunion peut avoir des conséquences, de gravité différente selon
son évolution:

» une fuite minime et bénigne peut étre colmatée au plus prés de

I'organe. Elle reste alors le plus souvent asymptomatique.

* une fuite abondante aboutit a la constitution d' une péritonite

généralisée multifocale postopératoire.

e une fuite cloisonnée par une réaction inflammatoire du péritoine

et ses organes voisins fait que le contenu intestinal se fraye un

chenal vers la peau ou un autre viscére, et aboutit & la constitution

d' une fistule postopératoire, externe ou interne.

Ainsi une fistule est définie comme un écoulement de liquide digestif entre
deux surfaces épithélialisées par I'intermédiaire d'un trajet granulomateux sans
paroi propre, qu'il crée et qu'il entretient.

Le terme de fistule est trés souvent utilisé a tord pour désigner une

solution de continuité d' une suture digestive.

Le "sine qua non" de la réalisation d' une anastomose digestive, et ceci
quelque soit la technique utilisée pour la suture, regroupe un nombre de critéres
techniques et de minutie chirurgicale incontournables et connus depuis
longtemps.

11 s'agit de:
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- choix du site de l'anastomose sur des tissus sains, bien
vascularisés et viables,
- réalisant une anastomose sans tension
- de fagon la moins septique possible.
A part ceux- 13, d' autres facteurs interviennent dans la survenue de

déhiscences.

B- FACTEURS FAVORISANTS LES DEHISCENCES
ANASTOMOTIQUES:

Ce sont les mémes que ceux qui alterent la cicatrisation et ont été
précédemment cités: (64-65)

- l'infection avec le rdle de la préparation colique et de
I'antibioprophylaxie. Sur les anastomoses aprés hémi-colectomies droites
SCHROCK a noté 6,9% de fistules en cas d'infection préopératoire contre 3,1%
en 1' absence d'infection (53).

- le statut nutritionnel,

- le statut vasculaire,

- certains traitements antinéoplasiques.

D'aprés les études rétrospectives portant sur de trés nombreux cas, d'autres
facteurs cliniques ont été reconnus significativement influents. Méme s' il a
existé quelques discordances entre certains travaux, certains points ont €t¢
constamment notés:

Parmi eux on a retrouvé: (13)

- 'anémie avec un hématocrite inférieur a 35%

- la notion d' urgence,

- I'hypotension per-opératoire définie par une PA inférieure a
50mmHg pendant un temps supérieur ou égal a 15 mn.

- les transfusions peropératoires supérieures a 3 culots,

- la durée d' intervention supérieure a cinq heures.
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- la pathologie et son stade, en effet les patients ayant des cancers
avancés ont de multiples facteurs associés qui les prédisposent aux
complications anastomotiques. Ces facteurs comprennent la carcinose, 1'ascite
néoplasique, 1'occlusion, les antécédents d' irradiation ou de chimiothérapie.
(66)

- I'infiltration de la ligne anastomotique,

- un traumatisme n'importe ou dans le corps et en particulier en
intra-abdominal, et ceci par: - premiérement augmentation de 'activité

collagénase,
- et deuxiemement interférence avec les
propriétés anti-bactériennes du péritoine. (67)
Ces facteurs ne constituent pas des contre-indications formelles a la
réalisation des anastomoses a eux seuls.
C'est leur association qui devient importante: SCHROCK (53) a calculé
qu' en I' absence de ces facteurs, le taux de fistule est de 1,7%, contre 6,7% si un

ou plus de ces facteurs ont été retrouvés.

Sur les 288 anastomoses réalisées en premiére intention aprés
hémicolectomie droite, le nombre total de fistules exprimées cliniquement a été
de 9 soit 3%.

On a noté 1' influence significative sur la survenue de ces fistules de la
notion d' urgence, par contre la pathologie initiale, I' age des patients supérieur a
70 ans, la mise en place d' un drain n'ont pas été significativement différents
dans le groupe des anastomoses sans déhiscence.

11 a été difficile d' interpréter ces résultats dans une étude rétrospective,
sans risquer de sous estimer I' importance de facteurs pour lesquels des données
incomplétes ou incontrdlables ont été disponibles; et les conclusions tirées

doivent étre pondérés.
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La relation que 1'on a retrouvée et qui est souvent notée dans la littérature
entre le caractére d' urgence et le taux de fistule, a été certainement d' origine
multifactorielle avec intervention du réle de I' infection, de I' hémorragie, du

manque de préparation (68-69).

C- ROLE DE LA TECHNIQUE DE SUTURE:

Expérimentalement, chez le chien, 1' anastomose iléo- colique
manuelle a eu une force supérieure aux anastomoses mécaniques, notamment
entre le 38M€ et le 56ME jour post -opératoire, période critique pour les sutures
digestives. (70-71)

Quand on a comparé les résultats des deux équipes entre elles, on a
en fait ramené 1' étude a la comparaison des deux techniques d' anastomose
entre elles, puisque 1'étude de comparabilité des deux populations n'a pas
montré de différence significative en terme de sex-ratio, age, pathologie,
conditions de prise en charge.

Méme si le nombre de fistules en nombre de cas et en pourcentage a été
plus important dans le groupe des anastomoses mécaniques, (7 cas soit 4,5%
contre 2 cas soit 1,5%) , cette différence n' apparait pas statistiquement
significative. L' age des patients concernés et les répercutions en terme de
mortalité ont été identiques.

Lorsqu' on a extrait des deux séries les interventions réalisées de fagon
programmée, annulant alors certains facteurs favorisant les déhiscences, le
nombre de fistules a été de 5 pour la série A et nul dans la série B.

Cette différence a été a la limite de la significativité définie au début de
notre étude, avec p<0,1.

11 est alors apparu que la technique manuelle telle qu'elle a été réalisée dans

la série B est particuli¢rement siire en chirurgie réglée.
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Si I'on compare ces résultats avec ceux de la littérature, (Tableau N°IV) on
remarque que:

- les études sur de grandes séries comparant ' incidence des fistules
sur les anastomoses mécaniques et manuelles, et concluant a la supériorité des
anastomoses mécaniques, ont englobé des anastomoses siégeant a tous les
étages du tube digestif sans distinction (11,66,72-73).

- le taux de fistule calculé dans nos deux séries s' est situé dans les
limites des taux publiés concernant spécifiquemennt les anastomoses iléo-
coliques:

e 1,9% pour I' étude rétrospective de BOKEY (75) n' ayant étudi€ que les
sutures manuelles quelque soient les circonstances et concluant a leur sireté.

e 2,5% pour I' étude prospective de SHER (76),

* 3,6% dans 1'étude prospective de ' AURC. Ce taux atteint 7% dans cette
étude en tenant compte des fistules asymptomatiques et détectées
radiologiquement (77-79).

- Ces études ont conclu a 1' absence de différence significative
entre le manuel et le mécanique pour trois d' entre-elles. Une seule étude a été
prospective, mais non randomisée, puisque le choix de la méthode a ét€ laissé au
chirurgien.

-La seule étude prospective randomisée concernant ' anastomose
iléo-colique a été celle réalisée par 'AURC et I' ARC et rapportée par KRACHT.
(77-79) Elle n' a inclus que des patients opérés a froid, et pour une pathologie
cancéreuse. Elle a comparé 1' anastomose mécanique latéro-latérale terminalisée
a quatre types de sutures manuelles et a conclu a I' existence d' une forte
différence significative avec 2,8% de fistule dans le groupe mécanique contre
8,3% dans le groupe manuel.

Mais cette étude a comporté un important biais de sélection qui doit
amener 2 revoir ses conclusions. En effet il y a eu de fagon statistiquement

significative, moins de facteurs septiques per-opératoires ( abces péricoliques,
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Tableau NIV
FISTULES ANASTOMOTIQUES
DANS LA REVUE BIBLIOGRAPHIQUE.
MECANIQUE| MANUEL
% de fistule | % de fistule
ARC-AURC n = 440 2,8% 8,3% DSS*
prospectif
SHER prospectif 2.9% 2.1% NS
n =82
BOKEY n =429 / 1,9% /
rétrospectif
CHASSIN n=142 5% 4% NS
rétrospectif
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tumeurs infectées, souillure fécale péritonéale), dans le groupe des anastomoses
mécaniques. Ce biais a été important puisqu' on a vu que I' infection était un des
facteurs influencant le plus le phénomene de cicatrisation et que le sepsis intra-
péritonéal était un facteur de déhiscence anastomotique.

Parmi les anastomoses manuelles étudiées dans ce travail il y a eu les
anastomoses termino-terminales 2 points séparés et par surjet et les anastomoses
latéro-terminales par points séparés et par surjet. Selon les résultats I
anastomose latéro-terminale a entrainé moins de complications que les autres
anastomoses manuelles, avec un taux de fistules symptomatiques de 2,8%; la
différence a alors été non significative par rapport a leur anastomose mécanique.

Aucune étude n' a concerné 1'anastomose latéro-latérale telle qu' elle a été
réalisée par I' équipe B.

Les causes de déhiscence anastomotique chez un patient pris
individuellement ne peuvent pas étre déterminées dans une étude rétrospective.

L' analyse & posteriori du cas par cas ne peut pas €tre objective.

La conclusion est qu' actuellement toutes les séries ont rapporté un taux
comparable de fistule quelque soit la technique utilisée, taux en dessous duquel
il semble difficile de passer.

Aucune méthode d' anastomose iléo-colique n' a prouvé sa supériorité
franche en terme de déhiscence anastomotique par rapport aux autres, et I'

existence d' un débat encore en cours le prouve bien.

D- LA PREVENTION:
Globalement, dans les séries de chirurgie colique, un tiers de la mortalité a
été en rapport avec un lichage d' anastomose. Ce taux a été de 15,3% dans nos
séries. Chaque fistule digestive postopératoire est un cas particulier dont la

gravité , le pronostic et le traitement varient éminemment.
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Si pour le moment, I' amélioration des moyens techniques et des matériaux
n' ont pas permis d' améliorer les résultats, I' autre moyen d' action serait d'insister
sur la prévention.

Il est apparu que la préparation mécanique du tube digestif,
I'antibioprophylaxie, le support nutritionnel sont incontournables.

D'autres moyens ont été imaginés comme 1' administration de substances
anti-collagénase et antioxydante ( aprotinine, S-2441, acide tranexamique,
thiopronine.) ,dont les résultats trés prometteurs chez I' animal sont en cours d'
évaluation chez ' homme (65).

Il existe par ailleurs de multiples artifices techniques qui sont autant
péblicités par leurs utilisateurs que mis a I' index par leurs détracteurs sans
qu'aucune étude méthodologiquement irréprochable, ne permette de tirer des
conclusions applicables.

Clest le cas entre autre de: - I'épiplooplastie,

- I'intubation trans-anastomotique,
- les colles biologiques
- les stomies non ouvertes dites a la
"normande”.
Aucun de ces moyens n' a été utilisé de fagon systématique dans les séries

prises en compte par notre travail.

Mais la meilleure des préventions est siirement l'abstention quand
I'anastomose devient trop a risque. " Il ne faut pas entreprendre, ni surtout
conserver une anastomose suspecte , a dit HAUTEFEUILLE, on a déja assez d'
ennuis avec celles qui ne le sont pas.”

Cet élément clinique de jugement sur la siireté, qui fait que I' anastomose
sera faite ou non, que le malade "fistulisera" ou non, appartient au chirurgien

seul.
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Pour les anastomoses coliques basses, MORGENSTERN et col. (80) ont
dressé une table de facteurs influengants amenant a calculer un score pour

lequel 1I' anastomose est déconseillée.
Bien que la situation opératoire soit souvent trop complexe pour &tre

réduite 2 une simple équation, ce principe est certainement valide, et a envisager.
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VI- AUTRES FACTEURS DE MORBIDITE

A- OCCLUSION ET STENOSE:

La complication la plus parlante pour une anastomose apres la
fistule est la sténose. Le but d' une anastomose digestive est de restaurer la
continuité permettant le passage normal du liquide digestif sans fistule ni
obstruction. La largeur de 1' anastomose doit étre égale a celle de 1' orifice
originel autant que possible.

La sténose d' une anastomose se définit cliniquement le plus souvent entre
le premier et le sixieme mois postopératoire, et, sauf en cas de défaut technique
probant rarement en postopératoire immédiat.

Des études expérimentales chez le chien (81) ont montré que méme si I'
oedéme anastomotique responsable d' une stomite était plus important a la
248me heure postopératoire apres suture manuelle, ( expliqué par I' inflammation
plus importante due au matériel, et a la taille plus grande des revers inversés), la
mesure de I' index anastomotique aprés le 7€M€ jour postopératoire a retrouvé
une situation inverse et a montré la tendance des anastomoses mécaniques a se
sténoser.

Sur le plan théorique, la surface de 1' anastomose mécanique latéro-latérale
terminalisée a été étudié et est connue (82-83).

L'action combinée des muscles circulaires et de la pression intra-luminale
entraine un écartement des lignes anastomotiques. L'anastomose prend la forme
d' une lentille, puis celle d' un cercle.

La surface avec fermeture en V fermé a été estimé a 5,09 cm?, ce qui est
pratiquement égal & celle obtenue avec la pince a agrafage circulaire de plus
grand calibre.

SiI' on a écarté les lignes d' agrafes de fagon a fermer la stomie en V ouvert
on a obtenu une triangulation dont la surface optimale est de 15 cm? avec le

chargeur PSL de taille intermédiaire. (Figure M)
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FIGURE M:
MODIFICATION DE LA SURFACE ANASTOMOTIQUE
SELON LE MODE DE FERMETURE PAR LA PINCE PSL
1- disposition des agrafes de la PAL
2- aspect de 1I' anastomose aprés rapprochement des extrémités libres des lignes
anastomotiques- anastomose en V fermé.

3- aspect de I' anastomose aprés €cartement des extrémités libres des lignes

anastomotiques- anastomose en V ouvert.
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Mais il ne parait pas prudent ni utile d' essayer d' obtenir un écartement des
lignes de suture de la pince PAL supérieur a la largeur de la pince PSL; une
traction excessive pouvant aboutir 4 la création de lésions tissulaires et faire
échouer la procédure.

Cette technique a été celle qui a permis d' obtenir le meilleur gain de
surface parmi les autres techniques d' anastomoses mécaniques (triangulation a
la pince PSL et anastomose a la pince circulaire).

Elle est appliquable également a des segments digestifs ne permettant pas
l'utilisation de la pince circulaire de plus petit calibre, et aux segments digestifs
présentant une incongruence, comme c' est le cas dans 1' anastomose iléo-
colique; elle a été alors la seule qui n' entraine pas une réduction de surface.

Il n'y a pas eu d' étude sur I' évaluation des surfaces anastomotiques apres
suture manuelle.

Mais en appliquant le méme raisonnement, (circularisation de I'anastomose)
i la suture latéro-latérale longue de 6cm, le périmetre du cercle ainsi obtenu est
de 12 cm et sa surface de 11,3 cm?2; ce qui est comparable a 1' anastomose
mécanique 2 condition que lui soit donné un certain degré d'ouverture.

On note qu'aucun de ces calculs ne tient compte des revers inversés des
sutures.

Dans nos séries A et B, des occlusions postopératoires ont été notées.
Dans chacune des deux séries une intervention a été nécessaire une fois, et a
permis de mettre en évidence des adhérences. Jamais I' anastomose n' a ét€ mise
en cause, méme si une anastomose mécanique a été reconfectionnée. Ces
adhérences avaient pu étre favorisées par les lignes de suture €versantes
réalisées par la pince PSL utilisées dans les deux techniques, comme l'ont
suggéré les données de la littérature, mais rien ne nous a permis de le confirmer.

Dans les séries de la littérature, les occlusions nécessitant une

réintervention pendant la période postopératoire ont €té rarement un critére
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étudié de fagon indépendante par rapport 2 la morbidité globale; dans les études
qui l'ont fait , (72,84) il n' a jamais été noté de différence statistiquement

significative entre les deux techniques.

B- ABCES ET SUPPURATIONS:
1-Les abed tagins
Dans 1' étude de nos séries A et B une différence
statistiquement significative a été retrouvée quant a la survenue d' abces de
paroi.

Paradoxalement, alors que les populations ont été comparables de méme
que les préparations des malades et des champs opératoires, la série de suture
mécanique, pourtant souvent rapportée dans la littérature pour sa réduction du
temps septique et sa réduction de contamination septique du péritoine par une
ouverture moindre du tube digestif, a eu un taux d' infections pariétales
significativement plus élevé. (17% contre 5,2%).

L 'explication pourrait &tre une manipulation plus longue de la lésion qui a
été laissée en place pendant la confection de I' anastomose, et a pu étre en
contact avec la paroi.

Dans la revue de la littérature comparant les anastomoses iléo-coliques, il
n'a jamais été rapporté de différence significative concernant cette complication
(76-79,84).

On retrouve par contre la méme constatation d'infections pariétales plus
élevées apres sutures mécaniques par rapport aux sutures manuelles dans la
séric de BRENNAN (85) qui a regroupé des anastomoses coliques de toutes
localisations.

Il n' a pas amené d' explication particuliére a cette observation.

2-Les suppurations profondes:
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Elles sont aussi le témoin de 1' ensemencement
possible en per-opératoire.
En dehors du contexte de fistule, un seul cas a été retrouvé dans notre
étude dans le groupe des sutures manuelles.
Une hépatectomie réalisée dans le méme temps opératoire a certainement
favorisé 1'abcés sous phrénique et ceci souléve le probléme de 1' association
d'une chirurgie potentiellement septique 2 un autre geste qui laissera une "loge”

vide.

C- RECURRENCE CANCEREUSE ET TECHNIQUE
D'ANASTOMOSE:

La comparaison a court terme entre les anastomoses manuelles et
mécaniques a abouti 2 considérer ces deux techniques comme étant de siireté
comparable, mais le probléme de I' influence de ces deux techniques sur les
récidives en cas de pathologie tumorale a été soulevé.

Expérimentalement, les métastases se développent préférentiellement
autour de 1' anastomose méme aprés réépithélialisation et retour a des
apparences histologiques normales. La contribution du matériel de suture et de
I'entérotomie sur la carcinogenése au niveau de 1' anastomose reste non
élucidée.

La prolifération muqueuse induite par 1' hyperplasie réparatrice sur une
anastomose peut faciliter la carcinogengse. Le facteur crucial semble &tre
I'interaction des sutures avec la muqueuse car la récidive a été supérieure apres
suture transmurale qu' aprés fermeture séromusculaire.

Suite 2 la série rapportée par AKYOL (86), qui a montré une diminution
des récurrences et de la morbidité par cancer aprés sutures mécaniques par
rapport aux sutures manuelles, les explications fournies ont ét€ un éventuel
transport des cellules néoplasiques par les fils de suture avec une adhérence des

cellules tumorales en grande quantité notamment sur les fils tressés. Dans ce
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sens les agrafes seraient plus siires que les fils et les risques seraient encore
moindres avec les anastomoses sans sutures.

Mais cette étude a été critiquée surtout du point de vue de I'exploitation
des résultats et sur la réalité de I' existence d' un facteur prédictif indépendant et
significatif de récurrence en fonction de la technique (87).

D'autres ont montré ' absence de différence de récurrence entre les deux
techniques sur des cancers du haut rectum traités par résection antérieure (88).

Plus récemment, une étude prospective randomisée, menant une
comparaison 2 long terme entre des sutures mécaniques et manuelles, a montré
que la récidive tumorale due au cancer a €té plus fréquente dans le groupe des
patients suturés manuellement et chez les patients ayant eu une fistule. Cette
différence clinique n' a pas été statistiquement significative par le Log rank test,
mais a été considérée comme étant un facteur pronostic significatif en analyse
multifactorielle. Ainsi selon eux, le stade de la tumeur, la technique
d'anastomose, et I'existence d' une fistule anastomotique auraient une influence
sur le taux de récurrence (89).

Le mécanisme 2 I' origine de ces constations n' a pas été clairement identifié
et on n' a pas pu complétement exclure le phénomeéne de sélection (par un
nombre de lachage anastomotique asymptomatique plus important dans le
groupe des anastomoses manuelles).

Il a été montré expérimentalement chez le rat 1' existence d' une
inflammation chronique entretenue par le matériel métallique jusque 1a considéré
comme pratiquement inerte, et ce matériel aurait un effet délétere a long terme
par le biais de cette inflammation avec un risque de carcinogenése supérieur
chez le rongeur (38).

La mise en évidence en clinique d' une migration du matériel de suture
mécanique 2 long terme va certainement rouvrir le débat.

Les données obtenues dans 1' étude des séries A et B n' ont pas permis

d'envisager ce probleme.
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Certains auteurs ont publiés des techniques d' anastomoses dont le but
serait de prévenir les récurrences locales avec un systtme de "closed-
anastomose" cependant difficile a réaliser dans toutes les circonstances et dont

I'efficacité n' a pas été démontrée (90).

D- COMPLICATIONS A LONG TERME DES
ANASTOMOSES ILEO-COLIQUES:
1-Les occlusions:
Dans notre étude, au cours du suivi des malades,
quatre patients de la série A ont nécessité une réintervention pour occlusion.
Cette symptomatologie a été en rapport avec des adhérences, brides intra-
péritonéales et une récidive anastomotique.
Dans la série B, 3 patients ont été réopérés pour occlusion en rapport avec
le méme type de pathologie.
Aucune occlusion par sténose non tumorale au niveau de 1' anastomose n'
a été noté dans I' une et I' autre des séries.
On n' a pas retrouvé dans la littérature, d'étude concernant l'influence a

long terme des techniques sur la survenue des occlusions.

2- Les troubles du transit:
La jonction iléo-caecale aide a réguler la fagon dont
le chyme va de I' intestin au colon, et par 1a contribue 2 I'noméostasie intestinale.
Le colon proximal est une région de transit lent et de stase relative, puisqu'
en fait il s' accommode a des volumes variables de chyme (91-92).
On peut supposer que si le colon proximal est absent le colon distal
s'adaptera en augmentant ses capacités.
Une étude par transit scintigraphique (93) comparant un groupe témoin a

un groupe de patients hémicolectomisée a 6 mois de leur intervention a montré

que:
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- dans les deux groupes, le remplissage colique n' a pas été linéaire
et a été caractérisé par des périodes de transit rapide alternant avec
des périodes ol pratiquement aucun chyme n' a été transféré,

- le nombre de transferts par bolus et le volume moyen de ces bolus
n'ont pas été différents entre les deux groupes,

- le remplissage colique a été identique dans les deux groupes,

- le transit colique total a été plus court chez les patient opérés
mais de fagon non significative,

- mais en fait, le temps de transit moyen a travers le colon
transverse restant a été plus long qu' a travers le colon

transverse intact du groupe témoin.

Ainsi aprés hémicolectomie droite le colon distal est probablement encore
capable d' accommoder le flot iléo-colique, car la plupart des patients ne
changent pas leur habitudes.

Dans notre étude ont été retrouvées des plaintes a long terme, concernant
des troubles du transit dans 1 cas dans la série A , et 2 cas dans la série B de
diarrhée persistantes au dela du sixiéme mois postopératoire.

Ces symptomes n'ont jamais motivé d' examens complémentaires,
hospitalisation ou traitement en dehors d' une prise en charge symptomatique.

L' étude de HO (92) sur la fonction intestinale aprés résection colique, a
évalué chez les patients hémicolectomisés les conséquences en termes de
fréquence des selles, continence, et problemes de défécation.

Ces résultats ont montrés une répercussion bien moindre de
I'hemicolectomie droite par rapport aux résections a gauche et notamment
résections du rectum. (Tableau N°V)

3. L'ulcération il Jiioge:
La survenue d' ulcérations symptomatiques

développées sur une anastomose iléo-colique trois a treize ans apres
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FONCTION INTESTINALE APRES HEMICOLECTOMIE DROITE
(HO et al)

frequence des selles % (n=55)
1 fois par semaine ou moins 0
2 fois par semaine 2
1 jour sur 2 9
quotidienne 45
2 fois par jour 33
3 fois par jour 7
>3 fois par jour 3
2 CONTINENCE APRES HEMICOLECTOMIE DROITE
GRADE DE CONTINENCE %
0 = Normal 75,5%
I = augmentation de la fréquence des 9%

selles sans altération du mode de vie

II = augmentation de la fréquence des 0%

selles avec altération du mode de vie

III = souillures liquides occasionnelles 16,4%

IV = souillures liquides fréquentes et 0%

solides occasionnelles

V = incontinence aux selles solides 0%
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I'intervention a été publié a plusieurs reprises dans la littérature chirurgicale mais
uniquement sur des séries de chirurgie pédiatrique (94-96).

Tous ces enfants (un total de 19 cas rapportés dans la littérature de langue
anglaise) avaient eu une résection de I' iléon terminal, de la valve iléo-caecale et
de la portion proximale du colon entre la période néonatale et I' age de 9 ans.

L' entérocolite nécrosante, I' invagination intestinale aigu€ ont été les deux
indications les plus fréquentes.

Les complications 2 long terme des troubles du transit et troubles de la
croissance suivant les résections de la région il€o-caecale avec anastomose
termino-terminale iléo-colique ont été bien documentées chez les enfants. La
résection de la valve iléo-caecale seule n' a entrainé que des troubles du transit
sans répercussion significative sur la croissance et une malnutrition n' a été
notée que si une grande longueur de gréle a du &tre réséquer. La survenue de
ces ulcérations a été reconnue sur des symptomes atypiques: diarrhée aggravée
avec ou sans douleurs, saignements occultes entrainant une anémie ferriprive.
La détection de ces ulcérations a été faite par scintigraphie au technétium
marqué et coloscopie.

L' ulcération unique ou multiple, 4 cheval sur I' anastomose a intéressé a la
fois le colon et le gréle et n' a pas été accompagnée d' autre anomalie sur le tube
digestif.

Histologiquement il s' est agi d' une atteinte uniquement muqueuse sans
atteinte musculaire 2 type de réaction inflammatoire non spécifique.

Pourtant ces ulcérations n'ont pas régressé aux anti-inflammatoires et
traitements immunosuppresseurs.

Le role supposé des acides biliaires non absorbés et toxiques sur les
muqueuses a amené 2 I' utilisation de la cholestyramine qui n' a pas non plus été
efficace; 1' autre explication qui a été la contamination bactérienne du gréle a

partir du colon a fait utiliser les antibiotiques sans plus de résultat.
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La reprise chirurgicale de I' anastomose chez 5 enfants avec résection de la
zone ulcérée a conduit & une récidive rapide dans 4 cas. Cette récidive rapide a
montré qu 'un éventuel degré de sténose sur 1' anastomose précédente ne
pouvait pas étre mis en cause.

Par ailleurs il ne s' est pas agi de stase de substances toxiques comme on
peut en voir dans les syndrome de cul de sac puisque les anastomoses réalisées
étaient termino-terminales et les explorations radiologiques avaient éliminé cette
étiologie.

Aucun article n' a rapporté de cas identiques chez 1' adulte.

Ceci suggére que:  -soit cette complication n' a pas été recherchée chez
l'adulte et y serait moins parlante,

- soit il ' agit d' une complication spécifique a I' age.

L' ulcération doit étre considérée dans le suivi de ces enfants puisque elle a
été présente dans 8% des cas dans la sériec de PARASHAR; cependant ni la
physiopathologie, ni la prise en charge thérapeutique ne sont claires, un

substitut de valve pourrait avoir un rdle a jouer.

4-L'i ination intestinale:
L'invagination intestinale aprés anastomose iléo-
colique mécanique termino-terminale fonctionnelle a été une complication
retrouvée dans 10,5% des cas chez le poney et la jument (97).
Dans les cas rapportés, la technique méme a été mise en cause et plusieurs
explications avancées:
- 1' angle aigu que donne ce type d' anastomose a l'intestin diminue le flot
et entrainerait des modifications dans la motilité 4 I' origine de l'invagination,
-1' enfouissement de la partie éversée de I' anastomose dans le but de
diminuer les adhérences pourrait constituer un point de départ a I' invagination.
L'anastomose latéro-latérale manuelle a alors été proposée comme

technique alternative.
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Il n' y a pas eu de cas identique rapporté chez I'homme.

5~D » ] 1 . I I- .
Leur physiopathologie a déja été discutée
précédemment, rapportées uniquement aprés des sutures mécaniques, leur

survenue a été apparemment rarissime si I' on considére le nombre d'anastomoses

mécaniques réalisées.



109
VII- AUTRES CRITERES DE COMPARAISON:

A- LA REPRISE FONCTIONNELLE DU TUBE
DIGESTIF:

La reprise du transit et la reprise de 1' alimentation per os se sont
faites strictement dans les méme délais dans les deux séries au 48I€ et au 5¢me
jour postopératoire.

Cette reprise du transit a été fréquemment notée sous forme de diarrhée
dans les deux séries.

Ces données ont été confirmées par celles retrouvées dans la littérature.

L'hypothése théorique, souvent rapportée par les utilisateurs de
viscérosynthése, selon laquelle la suture mécanique moins traumatisante,
génératrice d' une inflammation moindre, avec une stomite et des revers moins
obstructifs, favoriserait la reprise fonctionnelle du transit ,n' a pas été vérifiée par
les données cliniques.

REILING (73) a montré qu' elles ne permettaient pas non plus une

limitation de I' utilisation de la sonde naso-gastrique.

B- LA DUREE OPERATOIRE:

La suture mécanique a toujours eu parmi ses avantages sa
rapidité d'exécution. Notée dans la plupart des premiéres séries, (66,73) il est
maintenant souvent rapporté une absence de différence significative des temps
opératoires entre les deux techniques. (36) Méme si le temps de confection de
l'anastomose reste plus court pour les sutures mécaniques, celui-ci ne représente
qu'une petite partie du temps total de I' intervention, notamment pour des
anastomoses d' acces facile comme les anastomoses iléo-coliques, le probleme est
différent pour des localisations plus difficiles d' acces, et le gain de temps

devient plus significatif si 1' intervention doit comporter plusieurs anastomoses.
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Dans notre étude, il a été constaté une différence statistiquement
significative entre les deux séries avec un temps opératoire plus court pour
1'équipe utilisant la suture mécanique, mais il a été impossible de vérifier
rétrospectivement si cette différence a été due seulement a la confection de
I'anastomose. Un des facteurs pouvant expliquer cette constatation peut-étre le

plus grand nombre de gestes associés dans la série des sutures manuelles.

C- LA DUREE D'HOSPITALISATION:

Les présomptions sur les répercutions favorables des sutures
mécaniques sur le temps d' hospitalisation n'ont pas été confirmées par toutes les
études et la conclusion la plus fréquemment proposée a été plus souvent
l'absence de différence significative (66,73).

Cependant il a été noté dans notre étude, une durée d'hospitalisation
significativement plus courte dans la série des anastomoses mécaniques.

Les dates de reprise de fonction du tube digestif ayant été notées
identiques, le taux de complication pariétales ayant été noté supérieure dans la
série des anastomoses mécaniques, cette augmentation de durée de séjour n' a
pas pu étre simplement due 2 la technique chirurgicale.

Les gestes associés a 1I' hémicolectomie droite ont pu étre un facteur

influengant.

D- LE COUT DE L' ANASTOMOSE:
L'utilisation de pinces mécaniques pour la suture revient
plus cher que I' utilisation d' un ou plusieurs fils aussi sophistiqués soient-ils.

En 1993, KRACHT (79) a estimé qu' en France une anastomose
mécanique coiitait environ dix fois plus qu' une anastomose manuelle. Cette
différence n' est pas apparue dans notre étude puisque dans la série des
anastomoses manuelles la fermeture préalable des moignons digestifs a été faite

avec ' utilisation de la pince PSL et deux de ses chargeurs.
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Aucun critére de prix n' a donc pu étre pris en compte comme un éventuel
avantage pour 1' une ou I' autre de ces techniques.

1l serait séduisant d' essayer de chiffrer le gain financier théorique obtenu
par la diminution éventuelle de morbidité qu' apporterait une technique, mais
cela apparait étre difficilement quantifiable.

De méme, EVERETT (98) a chiffré 2 210£ une heure de temps gagnée au
bloc opératoire grice a la technique mécanique dans le cadre de la chirurgie
colique gauche.

Mais la gestion du prix de revient en chirurgie peut étre approchée selon
différents points de vue: celui du chirurgien, des autorités sanitaires et de 1' état,
des assureurs, et de I' administration hospitaliere.

Méme si toutes les parties acceptent la méme définition du terme
rendement ( relation entre le résultat et les moyens mis en oeuvre pour atteindre
ce résultat), la définition du coiit de I' intervention et des charges qui en
résultent n' aura pas la méme signification pour tous. (99)

Si pour le patient ou le chirurgien, I' utilisation des pinces mécaniques
peuvent offrir un certain nombre d' avantages, pour I' administration, le coit
deviendra augmenté.

Par le choix de ses techniques, le chirurgien a un réle a jouer dans la

réduction des frais de santé et dans le maintient de la qualité des soins.

E- LE CHOIX DU CHIRURGIEN:

Les actions récentes gouvernementales dans le but d'
obtenir des économies de santé, concernant le mode de remboursement des
matériels de viscéro-synthése, ont amené le professeur DESCOTTES a réaliser en
aoiit 1996 une évaluation de I' utilisation des différentes techniques de suture
mécanique dans le monde chirurgical frangais.

Ainsi, 301 chirurgiens ( 226 exergant une activité privée, 75 exergant une

activité publique universitaires compris), ont €t intégrés dans cette étude.
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IIs ont du classer en: - indispensable,
- trés recommandé,
- non recommandé, les différentes techniques de
suture et d' anastomose pour les principaux gestes de chirurgie digestive.

En ce qui a concerné 1' anastomose iléo-colique aprés hémicolectomie
droite, ont été proposées: - I' anastomose manuelle latéro-latérale, ( 2 hémi-
surjets)

- I' anastomose terminolatérale mécanique, ( avec une
pince PSL et une pince circulaire)

- I' anastomose latéro-latérale terminalisée. (avec une
PSL et une PAL)

Les résultats rapportés dans le tableau N°VI ont montré que 72% des
chirurgiens ont jugé indispensable ou trés recommandé la technique
d'anastomose latéro-latérale terminalisée mécanique, alors que moins de la moitié
d'entre eux (40%) ont eu cette opinion de I' anastomose manuelle.

Il semble que la présomption, peut-étre favorisée par le biais de
publications, dont la méthodologie a été parfois a remettre en cause, de nette
supériorité de ' anastomose mécanique en terme de siireté et rapidité, soit encore
encrée dans I' esprit de la majorité des chirurgiens.

Bien que notre étude n' ait pas montré de supériorité probante d'une de ces
techniques, ce choix peut étre en partie expliqué dans les établissements d'
activité privée ou publique non universitaire. En effet dans ces établissements, le
chirurgien est souvent aidé par une seule instrumentiste, contrairement aux
services A vocation universitaire ot la participation de chirurgiens en formation

apporte deux mains de plus pour la réalisation de sutures manuelles.
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CHIRURGIE DIGESTIVE:
RETABLISSEMENT DE CONTINUITE
APRES HEMICOLECTOMIE DROITE
anastomose anastomose
MECANIQUE MANUELLE
laterolaterale latérolateralepar hémi-
terminalisée surjets
INDISPENSABLE 42,65% 28.95%
RECOMMANDEE 32.25% 18,5%
NON RECOMMANDEE 20.20% 24.85%
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VIII- DANS L'AVENIR;

A- HEMICOLECTOMIE DROITE ET
COELIOSCOPIE:

Le développement de la chirurgie colique sous coelioscopie
tente de montrer la faisabilité mais aussi la siireté et le bénéfice apportés par
cette technique.

Des études rétrospectives multicentriques ont confirmé la faisabilité de
I'hémicolectomie droite par coelio-chirurgie, I' anastomose étant alors réalisée de
facon mécanique en extra-corporel, mais pourrait tout aussi bien &tre faite
manuellement (100-101).

Le pourcentage de conversion rapporté par ces études est passé de 33% a
10% entre 1993 et 1995.

Il n' y a pas eu de publication d' anastomose de cette localisation en intra-
corporelle, ceci étant encore non réalisable avec les techniques actuelles.

Méme si une résection carcinologiquement satisfaisante (102) et
équivalente a celle faite en chirurgie dite conventionnelle a €té possible selon
certains auteurs, le probléme du traitement des pathologies cancéreuses par
coelioscopie n' a pas encore été clairement résolu.

L' hémicolectomie droite donc "coelio-assistée", a été réalisée avec une
mortalité nulle, et une morbidité évaluée a 24%. Pour les partisans de cette
technique, les temps opératoires n'ont pas été allongés, la période postopératoire
plus confortable pour les patients, a été plus courte, avec une reprise des
fonctions digestives plus rapide.

Si la durée d' hospitalisation pourrait ainsi se trouver raccourcie, on
n'imagine mal pourquoi la cicatrisation de ces anastomoses serait beaucoup plus
rapide, et 1' observation de ces malades devra se faire avec la méme prudence,

d'autant plus que la zone d' anastomose serait plus précocement fonctionnelle.
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Il existe 1a un vaste champ d' étude, pour confirmer et clarifier toutes ces

suppositions.

B- LA RECONSTRUCTION D' UNE VALVE ILEO-
COLIQUE:

La jonction entre le gréle et le colon représente une
transition écologique et physiologique d' une importance considérable (103).

La région iléo-caecale a été présumée contribuer a 1' homéostasie
intestinale en optimisant la rétention du chyme dans le gréle, jusqu'a ce que la
digestion soit compléte. Le contenu iléal doit étre programmé pour remplir le
colon de fagon a ne pas compromettre la capacité de ce dernier a absorber.

Par ailleurs, pour préserver le gréle des effets déléteres d'une surpopulation
bactérienne, le reflux du contenu colique doit étre minime.

Certaines caractéristiques anatomiques, et propriétés physiologiques qui
facilitent ces fonctions ont été identifiées.

La contribution relative d' une valve mécanique, d' un sphincter
physiologique et de phénoménes moteurs au niveau de I' iléon distal et du colon
proximal est encore mal définie. Mais la jonction iléo-colique aurait une
signification clinique. Ainsi, des désordres de la motilité iléo- colique ont été
identifiés et pourraient étre en cause dans les syndromes d' "intestins irritables”.

11 a été habituel de ne pas reconstruire chirurgicalement le sphincter iléo-
colique aprés une hémicolectomie droite sans qu'il y ait eu de trouble objectif
trés fréquent.

Cependant, la fréquence des récidives de maladie de Crohn sur les deux
bords de 1' anastomose, qui a existé chez 72% des patients un an aprés la
résection initiale selon TTANDRA, (104) I' existence d'ulcérations iléo-coliques a
long terme chez 8% des enfants hemicolectomisés, (94-95) ont amené a penser
qu 'un montage réalisant un systéme comparable a celui de la valvule de Bauhin

pourrait résoudre ces problemes.
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Le principe d' intubation iléo-colique a été établi par RICOTTA en 1981 en
s' inspirant de KELLOG (1918) pour les voies urinaires et biliaires, et de
WADDELL (1920) pour la valve jéjuno-colique.

Les utilisateurs de cette méthode, ont montré I' effet freinateur de la néo-
valvule sur le transit, & condition que le retournement soit de 4 cm, avec un
montage termino-latéral visant a reproduire 1' anatomie initiale (105-106).
(Figure N)

Les études expérimentales et les premiers cas cliniques ont montré la
fiabilité de ce systéme avec une absence de fuite et d' invagination.

L' efficacité 2 long terme reste 2 démontrer, I' incidence sur I' intervalle libre
sans symptome et la fréquence des récidives et des nouvelles résections a déja
été prouvée pour les maladies de Crohn (105).

Cette méthode a aussi été proposée dans le traitement des gréles courts, et

en milieu septique pour constituer une alternative a I'iléostomie en urgence.

C- L'ANASTOMOSE SANS SUTURE ET LE LASER:
La faisabilité de sutures digestives par LASER Nd YAG a
déja été démontrée méme si une tendance au rétrécissement a €té note.

Le fonctionnement présumé du laser dans cette utilisation, est la formation
de liaisons et dénaturations dans la structure des protéines; des fibres de
collagéne ont été observées dés le premier jour dans le tissu de granulation
(107).

L'étude comparative a court terme et a long terme de cette technique par
rapport a la suture manuelle a montré:

-que la tendance initiale au rétrécissement observée a un mois a
disparu 2 trois mois,
- que le laser a entrainé moins d' adhérence que la suture manuelle

en un plan par points séparés,
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FIGUREN:
DEUX MODES DE RECONSTRUCTION DE LA VALVE ILEO-CAECALE.

1- Montage termino-terminal.
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- que les fibres de collagéne ont été observées plus tot dans le
groupe laser,

- que le plus grand avantage de cette technique par rapport aux
autres modes de suture, a été I' absence de corps étranger et de traumatisme avec
une réponse inflammatoire et immunologique minime qui favoriserait la
cicatrisation.

Le développement de cette technique sera peut-étre le seul moyen de
mettre fin aux petites querelles qui persistent entre les utilisateurs de suture

manuelle et de suture mécanique,... pour en créer bien d'autres.
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CONCLUSION



120

Les chirurgiens sont des artisans et en tant que tels, certains
ressentent comme une accusation le fait qu'une machine puisse faire aussi bien
ou méme mieux que ce qu'il aiment faire de leur mains.

Le développement et 1' amélioration du matériel de viscérosyntheése leur
ont donné un matériel sir, facile 2 utiliser. Mais la supériorité, quant a la qualité
des sutures et les répercutions sur les suites opératoires, qui avait ét€ prétendue
par les promoteurs de ces techniques, ne s' est pas vérifiée en ce qui concerne
les anastomoses iléo-coliques au terme de cette étude, certes rétrospective.

Les résultats de ce travail n' apportent pas de raison de modifier
radicalement les concepts et les techniques d' anastomose ou d' élire une de ces
deux techniques supérieure a I' autre.

Les derniéres publications concernant la comparaison de ces modes de
suture témoignent d' un renversement de tendance, notamment avec MANN
(108) qui conclut que la suture manuelle est techniquement réalisable dans tous
les types de résections colique et colorectale et qu' elle doit rester un standard
dans la chirurgie colique.

On peut cependant objectivement penser que, pour 1' anastomose iléo-
colique aprés hémicolectomie droite, avec son approche facile étant donnée sa
localisation, 1' utilisation de pinces automatiques ne peut pas étre jugée
indispensable contrairement 2 d' autres anastomoses digestives de situations
plus profondes.

A T'heure actuelle, tant que les conditions économiques du domaine de la
santé n' imposent pas aux chirurgiens d'utiliser une méthode particuliere, et en
I'absence de bénéfice prouvé pour le malade, le choix de la technique est donc
remis au chirurgien lui-méme, et a son plaisir d' opérer.

L'existence d'un facteur placebo chirurgien-dépendant, jamais étudié, est

peut étre fondamental 2 la guérison de nos malades.
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RESUME:

Le rétablissement de continuité aprés hémi-colectomie droite peut étre réalisé de
fagon latéro-latérale par suture manuelle ou suture mécanique.

Cette étude a comparé de fagon rétrospective 2 travers deux séries chirurgicales ces
deux techniques.

Les deux populations se sont avérées étre comparables. On n'a pas retrouvé de
différence statistiquement significative pour le principal critére de jugement qui €tait le
nombre de fistules anastomotiques cliniquement détectées. Il est apparu que l'urgence a
été un facteur favorisant la survenue de ces fistules ; pour la chirurgie réglée,
l'anastomose manuelle, ici décrite, a été une technique particulierement sfire. Parmi les
autres facteurs de morbidité étudiés, on a noté un taux de suppurations pariétales plus
important dans la série des sutures mécaniques. Le temps d'intervention et la durée
d'hospitalisation ont été plus courts dans la série des anastomoses mécaniques. Le cofit
de réalisation de 1' anastomose par suture manuelle n'a pas inférieur A celui de
l'anastomose mécanique du fait de l'utilisation de pinces a suture linéaire pour la
fermeture des moignons digestifs.

Les résultats de cette étude, associés 2 la revue de la littérature actuellement
disponible concernant la cicatrisation intestinale ont remis en question la supériorité de
qualité des anastomoses mécaniques ; par ailleurs se pose le probléme du devenir a long
terme et des conséquences de la présence définitive du matériel métallique.

Pour l'anastomose iléo-colique aprés hémi-colectomie droite 1'utilisation du
matériel de suture ne peut pas étre jugée indispensable pour ce qui est de la faisabilit€ et
de la qualité de I' anastomose.

En l'absence d'imposition de technique, pour des critéres économiques, le choix de
la suture peut étre laissé aux habitudes du chirurgien.

MOTS CLES: HEMI-COLECTOMIE DROITE
ANASTOMOSE DIGESTIVE
SUTURE INTESTINALE
VISCEROSYNTHESE




